UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Programa de Doctorado en
Ciencias Sociales y de la Salud

Tipificacion anatdmica y topografica de los
septos del seno maxilar humano

Autor:

Antonio Gonzalez Hernandez
Directores:

Dr. Julio Anibal Cortés Guardiola
Dr. Pablo Javier Olabe Sanchez

Murcia, mayo de 2017






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

ESCUELA INTERNACIONAL DE DOCTORADO

Programa de Doctorado en
Ciencias Sociales y de la Salud

Tipificacion anatdmica y topografica de los
septos del seno maxilar humano

Autor:

Antonio Gonzalez Hernandez
Directores:

Dr. Julio Anibal Cortés Guardiola
Dr. Pablo Javier Olabe Sanchez

Murcia, mayo de 2017






UNIVERSIDAD CATOLICA
DE MURCIA

AUTORIZACION DE LOS DIRECTORES DE LA TESIS
PARA SU PRESENTACION

El Dr. D. Julio Anibal Cortés Guardiola y el Dr. D. Pablo Javier
Olabe Sanchez, como Directores de la Tesis Doctoral titulada “Tipificacion
anatomica y topografica de los septos del seno maxilar humano ”, realizada
por D. Antonio Gonzalez Hernandez en el Departamento de Ciencias de la
Salud, autorizan su presentaciéon a tramite dado que retne las

condiciones necesarias para su defensa.

Lo que firmamos, para dar cumplimiento a los Reales Decretos
99/2011, 1393/2007, 56/2005 y 778/98, en Murcia a 28 de julio de 2017.

EIDUCAM
Escuela Internacional
de Doctorado







RESUMEN

Con la finalidad de una planificacién quirargica odonto-estomatologica,
hemos estudiado un total de 216 pacientes (129 mujeres y 87 hombres)

procedentes de diferentes clinicas de la Region de Murcia.

En todos los casos se han reunido los criterios de inclusion en el estudio y
han cumplimentado los consentimientos informados, tanto radioldgicos como
quirargicos. Cada paciente ha tenido su exhaustiva historia clinica, ha sido
explorado, y remitido para la realizacion de una tomografia computarizada de

haz conico. En todos los casos se ha utilizado el mismo equipo.

El andlisis de las tomografias y el reconocimiento y medicién de las
estructuras anatdmicas presentes en la cavidad del seno maxilar, han sido
convenientemente reflejados en un fichero Excel. Se ha estudiado de manera
especial la presencia de septos, considerando como tales a las ldminas dseas,
completas o incompletas que tuviesen una longitud mayor de 2,5mm desde la

pared hasta su borde libre en el interior de la cavidad.

Nuestros resultados arrojan un total de 207 septos en los 432 senos
maxilares analizados, 97 septos (46,8%) en el lado derecho y 110 (53,2%) en el
izquierdo. Teniendo en cuenta el nimero de casos, los porcentajes serian de 44,9%
para el lado derecho, 50,9% para el izquierdo y 24,5% para los 53 casos en los que
habia septos en ambos lados. Septos multiples hemos encontrado en un total de
41 senos, en los que habia dos o mas septos.

No hemos encontrado diferencias significativas en el namero de septos
coronales por regiones anatdmicas dado que, sumando septos completos e
incompletos, hemos observado 32 en la zona anterior (34,5%), 26 en la zona media
(27,9%) y 35 (37,6%) en la posterior.

Hemos hallado una importante prevalencia de los septos horizontales, con
un 23,67% (49 casos de 207 septos en total) y de sagitales, con un 31,40% (65 casos
de 207 septos en total) y eso es un dato de especial relevancia porque son

absolutamente infrecuentes en la literatura revisada.



Hemos encontrado un porcentaje considerablemente mayor de septos en
mujeres, con un 59,9% frente al 40,1% de varones. Asi mismo, ha habido un

predominio de septos en el lado izquierdo.

La presencia de septos en pacientes dentados o parcialmente edéntulos ha
sido del 38,1% frente al 36,3% que han registrado los pacientes edéntulos
completos. Por otra parte, no hemos encontrado relacion entre la pérdida de

dientes y la aparicion de septos.

Los septos del seno maxilar en nuestra muestra han sido, por orden de
frecuencia: primero los coronales con el 44,93% de los casos, luego los sagitales

con el 31,40%, y finalmente los horizontales, con un 23,67 %.

Destacamos la extraordinaria variabilidad en la morfologia, situaciéon y
caracteristicas de los septos del seno maxilar humano, y recomendamos la
inclusion en los protocolos de un minucioso estudio anatomico y con técnicas de
imagen tomografica multicorte, como paso previo en todos los casos, de

planificacion quirargica odonto-estomatoldgica.



ABSTRACT

With the purpose of odonto-stomatologic surgical planning, we studied a total of
216 patients (129 women and 87 men), from different clinics in the Region of

Murcia, Spain.

In all the cases we studied, the criteria for inclusion in the study had been met,
with the informed consent, both radiological and surgical had been completed.
Each patient has had an extensive clinical history, which has been explored, before
referred for the accomplishment of a conical bean computed tomography. The

same equipment was used in all cases.

The analysis of the tomographies and the recognition and measurement of the
anatomical structures present in the cavity of the maxillary sinus have been
conveniently reflected in an Excel file. The presence of the septa has been
especially studied, considering a complete or incomplete bony sheet, that has a
length greater than 2.5mm from the wall to its free edge inside the cavity.

Our results showed a total of 207 septa in 432 maxillary sinuses analyzed, 97 septa
(46.8%) on the right side and 110 (53.2%) on the left side. Considering the number
of cases, the percentages would be 44.9% for the right side, 50.9% for the left and
24.5% for the 53 cases in which there was a septum of both sides. Multiple septa

have been found in a total of 41 sinuses, in which there were two or more septa.

We did not find significant differences in the number of coronal septum in this
anatomical region, since by adding complete and incomplete septum, we
observed 32 in the anterior area (34.5%), 26 in the middle zone, (27.9%) and 35
(37.6%) in the posterior.

We did find a significant prevalence of the horizontal septum with 23.67% (49
cases of 207 septa in total), and that is especially relevant because they are quite

rare in the literature reviewed.

We have found a significantly higher percentage of the septum in women, with
59.9% compared to 40.1% of men. Likewise, there has been a predominance of the
septum on the left side



The presence of the septum in patients with full dental or partial edentulous
structure was 38.1%, compared to 36.3% in complete edentulous patients. On the
other hand, we have not found a relationship between the loss of teeth and the

appearance of the septum.

The maxillary sinus septum in our sample were, in order of frequency: firstly, the
coronal ones with 44.93% of the cases, then the sagittal ones with 31.40%, and
finally the horizontal ones, with 23.67%.

We emphasize the extraordinary variability in the morphology, situation and
characteristic of the human maxillary sinus septa, and we recommend the
inclusion in the protocols of a detailed anatomical study and multi-cut
tomographic imaging techniques, as a prior step in all cases of surgical planning

odonto-stomatological.
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INTRODUCCION

- INTRODUCCION

La primera consideracion que estimamos debe hacerse al dar comienzo
nuestro trabajo es, que no cabe una cirugia odonto-estomatoldgica sin un
minucioso y detallado conocimiento de la anatomia loco-regional. Es del todo
imprescindible conocer la arquitectura y estructura de las zonas dseas, asi como la
disposicion y topografia de las partes blandas y de los correspondientes paquetes

neurovasculares como base sdlida sobre la que hacer nuestras intervenciones!.

Y eso es especialmente importante cuando se trata de una zona anatémica
estrechamente relacionada con las grandes cavidades faciales: boca, fosas nasales
y fosas orbitarias. Y esas relaciones no s6lo son de tipo anatomo-funcional, sino

de especial significado clinico en Odontologia y en Medicina.

Pero no se trata de una consideracién reciente; en 1489, Leonardo da Vinci
dedica varios estudios anatomicos al craneo porque su objetivo principal era
ubicar de forma correcta lo que €l llamaba el “senzo comune”, el lugar o punto de
encuentro de los sentidos con el alma, llegando a afirmar que el alma radicaba en
el centro de la cabeza. En uno de esos dibujos, se muestra una composicién
original con un corte horizontal y otro sagital en el mismo craneo para ver las
fosas endocraneales y el conjunto de los huesos de la cara, y otro dibujo con un
corte sagital craneo-vertebral donde se puede observar el seno frontal, la pared

lateral de las fosas nasales y el ostium maxilar (fig. 1).

Descubri6 y plasmé con su genial maestria el seno maxilar y el seno frontal,
representando en uno de sus dibujos las cavidades orbitaria y maxilar, en cuya
parte superior dice: “quiero levantar la parte de la armadura del hueso de la mandibula
situada entre las lineas (a, b, ¢, d) y descubrir asi la amplitud y profundidad de los vacios
que se esconden detrds”. 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, sefialada con la letra m, contiene “el humor que nutre la
raiz de los dientes” (fig. 2). En el texto se sefiala también la naturaleza y posicion de
los vasos y nervios que penetran en ambas cavidades. Por supuesto que el zurdo
universal no estudiaria unos pocos craneos, sino un considerable nimero, ya que
en sus dibujos muestra un seno maxilar con dos pequefios tabiques y un ostium

maxilar accesorio, y eso es poco probable que apareciese en un nico espécimen?.
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La autoria y primera descripcion anatomica representada graficamente de
los senos maxilares se atribuia al cirujano britanico Nathaniel Highmore® en su
obra Corporis humani disquisitio anatomica (1651), manteniéndose durante siglos la
eponimia “antro de Highmore”, pero se trata de uno de los grandes errores de la
historia de la terminologia anatémica de nuestro tiempo, porque, hasta que en
1901 los dibujos de Leonardo da Vinci fueron sistemdtica y meticulosamente
analizados, no se pudo comprobar que fueron bastante anteriores, unos 160 afios
aproximadamente.

Es mas, la historia de la Anatomia pone de manifiesto que el anatomista
italiano Julius Casserius (1552-1616), en su obra “Tabulae Anatomicae”, describe
también el seno maxilar?, al que llama “antrum genae” varias décadas antes de que
Highmore mostrase sus dibujos y “descubrimientos”.

Figura 1. Figura 2.
Leonardo da Vinci. Craneos cortados Imagen lateral de un craneo y maxilar
para la observacion de fosas y cavidades. abierto para ver la cavidad del seno.
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Lo que si es cierto es que éste tltimo hace un estudio mas detallado de la
cavidad maxilar que sus predecesores (fig. 3), donde muestra, entre otras
estructuras anatomicas, las improntas de las raices dentarias haciendo protrusion

en la porcidn alveolar de la cavidad sinusal.

La belleza de las imagenes y el detalle anatémico que se inici6 con la obra
“De Humani Corporis Fabrica” del bruselense Andreas Vesalius, culmina con la
Escuela Anatomica Francesa del siglo XIX. Y la obra singular de ese periodo es,
sin duda alguna, el “Traité Complet de I’Anatomie de L’homme” de Jean Baptiste
Marc Bourgery (1797-1849). En la 1amina 27 de los huesos de la cabeza, dedicada
en parte a la seccién de las cavidades y senos de la cara, se muestra un seno
maxilar especialmente grande (fig. 4), donde se aprecia el ostium maxilar y una
cresta de orientacion coronal en su suelo, situada inmediatamente por delante de

los alveolos del primer molar superior®.

ITABX VI

Figura 3. Figura 4.
Highmore. Seno maxilar con improntas de Bouchery. Senos frontal y maxilar y sus
los alveolos dentarios. relaciones.
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A).-SENO MAXILAR: EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA CLINICA

Los senos paranasales son cavidades aéreas situadas en inmediata relacion
de vecindad y conexion con las fosas nasales, que ocupan el interior de los huesos
proximos y que, desde un punto de vista morfogenético, constituyen una unidad
por la estrecha relacion que existe entre su configuracion y el grado de
neumatizacion nasal. Desde poco antes del nacimiento hasta la pubertad, los
senos paranasales van aumentando lentamente de tamano y en este momento su
crecimiento es muy rapido hasta alcanzar la morfologia y caracteristicas de adulto
siendo mas amplios en el vardn que en la mujer. Pero también son una unidad
anatomofuncional, como evidencian los orificios y conductos que comunican
todas las cavidades con las fosas nasales todo ello recubierto con la mucosa, y su
participacion en funciones fonatorias, respiratorias y defensivas, entre otras®®.
Incluso en momentos funcionales de gran solicitacion fisica, unos senos bien
neumatizados harian que se enfriaran las extraordinarias redes capilares de la
mucosa, por lo que se convertirian en una especie de aire acondicionado del

macizo craneo-facial®.

a).- Embriologia del seno maxilar

El desarrollo y estructuracion facial en las fases iniciales de la formacion de
la cara, podemos observarlo en embriones de cuatro semanas, cuando solo hay
formadas tres vesiculas en el tubo nervioso craneal: mielencéfalo, romboencéfalo
y prosencéfalo. Este tltimo, como porcidon mads anterior, sera el responsable de la
correcta organizacion de la cara, estd envuelto en una delgada capa mesenquimal
y cubierto todo ello por ectodermo. Debajo queda configurado un enorme espacio
que corresponde al estomodeo y, como limite inferior de esa cara primitiva, esta

el primer arco faringeo a cada lado'0'.

Desde un punto de vista filogenético y ontogénico, el seno maxilar es el mas
antiguo de todos los senos paranasales'?. Es el que primero aparece en la escala
animal y también el primero en formarse en el ser humano. Son los de mayor
tamafio y ocupan el interior del hueso maxilar, amolddndose a su estructura y
arquitectura y se topografian de forma moderadamente simétrica a ambos lados

de las fosas nasales?®s.
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El seno maxilar se forma como una evaginacion del epitelio de las fosas
nasales que invade sus paredes laterales a la altura de lo que serd mas adelante el
meato medio, y se adentra en ellas en intima relacion con el hueso maxilar en
formacion. Ese primordio de la cavidad se inicia entre la 12% y 14 semanas de
gestacion'. A lo largo del desarrollo habra de ir configurandose para adoptar su
forma definitiva cuando los dientes hayan erupcionado y se den las condiciones
respiratorias y biomecdanicas necesarias para su correcto devenir’. El crecimiento
medio-lateral estaria condicionado por el proceso de neumatizacion individual,
en sentido craneo-caudal por la erupcion de las denticiones y en sentido antero-

posterior por el desarrollo de la tuberosidad del maxilar superiore.

La neumatizacion del seno maxilar tiene un extraordinario interés desde un
punto de vista anatomico y clinico, determinando buena parte de los procesos
funcionales o patoldgicos tanto del nifio en crecimiento!”'® como del adulto,
observaciones que han podido ser estudiadas con precision por la incorporacion

del procesado de imagenes en 3D,

En el momento del nacimiento,
también el seno maxilar del recién
nacido tiene una morfologia irregular,
que va desde la ovoidea hasta la
discretamente piramidal (fig. 5), y su
volumen es realmente muy pequeno.
Hacia los cuatro anos, el seno se
expande lateralmente hasta una linea
que coincidiria con la vertical trazada
sobre el nervio infraorbitario; a los
doce afos el extremo mas lateral del
seno maxilar sobrepasaria las raices de
los molares definitivos; y a los 18 afos
ya se alcanza la morfologia y volumen

practicamente definitivos, porque a

partir de esa edad el crecimiento del

Figura 5.
Primordio del seno maxilar en un feto a
tomico y fisiologico casi irrelevante'” %, término. Coleccién Prof. Mtz-Almagro.

seno es, desde un punto de vista ana-
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b).- Anatomia clinica del seno maxilar

El seno maxilar se ubica dentro de una eficiente y compleja arquitectura
6sea que confiere a la cara un extraordinario equilibrio entre arbotantes 6seos de
sostén y reparto de fuerzas por un lado, y ubicacion de partes blandas y espacios
aéreos que se tendran que amoldar a esos pilares arquitectonicos dseos (fig. 6)
para configurar finalmente una cara modélica en la evoluciéon humana?'?2. En ese
disefio queda de manifiesto el trayecto de las lineas de fuerza que recibe el
maxilar en el impacto oclusivo de la masticacion y que reparte siguiendo la
apofisis ascendente del maxilar superior, los arcos supra e infraorbitario, la
apofisis cigomatica del maxilar, el arco cigomatico y las apdfisis pterigoides,
dejando claro el papel del esfenoides en la base del craneo. Y entre esos pilares
arquitectonicos, se tendrdn que organizar adecuadamente: las fosas nasales, las
cavidades orbitarias, el seno frontal y los dos senos paranasales de mayor
entidad, los senos maxilares, lo que explicaria la estrecha relacién morfofuncional

y de neurovascularizacion de todo el complejo facial.

Figura 6.

Arbotantes 6seos de la arquitectura facial y cavidades comprendidas entre ellos
(Modificado de: A.Martinez-Almagro).
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En lineas generales, el seno maxilar se adapta al contorno 0seo maxilar, y es

interesante destacar que el hueso maxilar es el mas voluminoso de la cara y, al

mismo tiempo, el mas ligero precisamente por la presencia del seno, y muestra

una gran variabilidad individual en cuanto a volumen y forma??, incluso entre

los dos senos de un mismo individuo (figs. 7 a 10), asi como en la resistencia o

debilidad de sus paredes Oseas. Por lo general, adopta la forma de una pirdmide

cuadrangular cuya base se dirige hacia las fosas nasales y su vértice hacia la

apofisis

Figura 7.

Vaciados sinusales en escayola. Senos
simétricos con prolongacion palatina
posterior. Morfologia piramidal.
(Coleccion Prof. Martinez-Almagro).

Figura 8.

Vaciados sinusales en escayola

Senos asimétricos. Morfologia irregular
Surcos neurovasculares

(Coleccion Prof. Martinez-Almagro).

Figura 9.

Vaciados sinusales en escayola

Senos asimétricos. Morfologia irregular
Surcos de septos y crestas

(Coleccion Prof. Martinez-Almagro).

Figura 10.

Vaciados sinusales en escayola

Senos asimétricos. Morfologia irregular
Surcos de septos y crestas

(Coleccion Prof. Martinez-Almagro).
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zigomatica del maxilar. Esta morfologia determina la presencia de una base, el
suelo, un vértice y tres caras: anterior o facial, superior u orbitaria y posterior o
pterigomaxilar®>?. Queda claro entonces que el seno maxilar es una cavidad aérea
situada a ambos lados de la linea media y en el tercio medio de la cara, que ocupa
el hueso maxilar y que varia entre los distintos individuos, las diferentes

poblaciones y las secuencias de edades?.

El suelo del seno maxilar es, desde un punto de vista de la anatomia clinica
odontoldgica y también desde el de nuestra investigacion, el de mayor interés,
que queda cerrado por su porcion mas distal por las tuberosidades maxilares,
extendiéndose en direccion antero-posterior a lo largo de la apdfisis alveolar. Esta
porcion inferior forma una verdadera fosa alveolar y sus variaciones individuales

asi como sus dimensiones modulan la morfologia de esta region?®-32,

La forma del suelo sinusal sigue normalmente una superficie oval,
describiendo una curvatura de concavidad superior abierta hacia la cavidad (fig.
11), pero ocasionalmente puede descender entre las raices bucales y palatinas de
los molares® o, en los casos de los procesos alveolares desdentados, ser mas
estrecha o con forma mas o menos coénica. El fondo sinusal es por lo general
bastante liso aunque puede presentar desde pequenas crestas hasta verdaderos
septos Oseos, asi como depresiones y relieves provocados por raices dentarias
prominentes que, en ocasiones, asoman al interior de la cavidad al no existir

ldmina 6sea que las separe de la misma (figs. 12 a 14).

Figura 11.

Suelo sinusal. Superficie ovoidea.
Preparacion personal.

Catedra de Anatomia. Ucam.
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Figura 12.

Suelo sinusal. Superficie ovoidea.
Defecto éseo en apex radicular y surcos
neurovasculares alveolares.
Preparacion personal.

Catedra de Anatomia. Ucam.

Figura 13. Figura 14.

Suelo sinusal de forma cénica en un Suelo sinusal envolviendo a las raices
craneo edéntulo. (Preparacion personal. dentarias. (Preparacion personal.
Catedra de Anatomia. Ucam). Catedra de Anatomia. Ucam).

La curva del suelo sinusal se dispone a una altura variable sobre la raiz del
primer premolar, se desplaza hacia atras y hacia abajo aproximandose a las raices
del segundo premolar y primer molar. A partir de aqui, asciende de forma
progresiva sobre las raices del segundo y tercer molar. La descripcion cldsica seria

que el seno recubre los alveolos de las raices de los molares, mayoritariamente del
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primero y del segundo, y se extiende hacia los premolares. Los alveolos pueden
protruir en el suelo del seno y siempre habria una delgada capa de hueso entre las
raices dentarias y el suelo del seno excepto en determinadas situaciones
patologicas®. Estos aspectos se comentaran convenientemente en el capitulo de

discusion.

La configuracion del suelo del seno maxilar esta condicionada por el
desarrollo, tanto de la propia cavidad aérea, como por la altura del borde alveolar
del maxilar superior. Apofisis alveolares de poca altura estarian relacionadas con
un suelo sinusal medio o alto, mientras que apdfisis alveolares de mayor
envergadura, se corresponderian con un suelo sinusal mas bajo. La apofisis
alveolar que forma el suelo del seno esta constituida por tejido 6seo esponjoso a
excepcion de los septos interalveolares que son de tejido dseo compacto y que se
van haciendo mas gruesos y consistentes conforme nos acercamos al extremo de
la raiz. Entre el extremo de la raiz y el suelo de la cavidad maxilar queda una
lamina de tejido esponjoso mas o menos gruesa que es la “sustancia 0sea inter-
sinuso-alveolar” que tiene una extraordinaria importancia anatomo-clinica por las
repercusiones que su defecto o ausencia en determinados puntos podria generar

en el drea de diferentes especialidades odontoldgicas y médicas®>3.

Cuando se pierden dientes maxilares se produce, entre otras cosas, una
pérdida progresiva de hueso en la apofisis alveolar, tanto en altura como en
grosor®%, y esto es muy importante desde una perspectiva anatomo-clinica
cuando nos referimos a los dientes sinusales: molares y premolares. Ademas, se
produce una neumatizacion que hace aumentar el volumen del seno, bien antero-

lateral o hacia posterior invadiendo la tuberosidad del maxilar superior®.

Los dientes que se proyectan directamente al suelo del seno reciben el
nombre de “dientes sinusales” y estan comprendidos entre dos lineas verticales
que se trazarian por el limite anterior y posterior de la cavidad. El suelo del seno
esta situado sobre las raices de los premolares y molares, y su parte mas profunda
descansa sobre el segundo premolar y el primer molar®. De todos los dientes de
la arcada superior, las raices mas proximas al suelo del seno suelen ser las del
primer molar, denominado el “diente del seno” en los tratados cldsicos de

anatomia topografica craneo-facial*!.
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Dado que la longitud del suelo sinusal es especifica en cada individuo,
género y edad, los dientes sinusales también lo seran. En condiciones de
normalidad, los incisivos estdn siempre fuera de los limites del seno maxilar,
mientras que el resto de los dientes pueden ser dientes sinusales con una
frecuencia muy variable. En la bibliografia consultada, los textos clasicos de
Anatomia Descriptiva y Topografica coinciden en senalar que el suelo del seno
estaria cubriendo las raices de los dos premolares y de los dos primeros
molares*>#, El segundo premolar y los tres molares serian dientes sinusales el
doble de veces mas frecuentemente que el canino y el primer premolar#. Algunas
Escuelas de Anatomia refieren como relativamente frecuente el canino y el tercer

molar como dientes sinusales®.

La mucosa del seno maxilar es la Membrana de Schneider, un delgado
revestimiento de epitelio respiratorio ciliado que se contintia con la mucosa nasal
por medio del ostium maxilar y de los orificios accesorios que pudieran
encontrarse. Es mas gruesa que el epitelio del resto de senos paranasales pero mas
delgada y menos vascularizada que la mucosa nasal. Corresponde, desde un
punto de vista organogenético, a la evaginacion del revestimiento del estomodeo
embrionario que invade el hueso maxilar. En el adulto estd adherida a las paredes
de la cavidad sinusal y su grosor depende de las caracteristicas del biotipo
periodontal; a pacientes con un biotipo periodontal delgado corresponde una
membrana fina y delicada, mientras que a pacientes con biotipo periodontal

robusto y consistente les corresponderia una membrana densa y gruesa®.

B).- VARIANTES ANATOMICAS DE LA NORMALIDAD

Como ha quedado expuesto, las variaciones anatomicas de la normalidad
del seno maxilar son numerosas, no solo entre los distintos individuos, sino entre
los dos senos del mismo sujeto. Morfologias diferentes, volimenes con una
enorme variabilidad, expansiones sinusales: palatinas, orbitarias y cigomaticas,
improntas del conducto suborbitario, surcos de los paquetes neurovasculares
alveolares superiores y, de forma especial, nos interesa estudiar la presencia de
septos y crestas sinusales, su numero y orientacion espacial, asi como su

topografia, motivo central de nuestra investigacion.
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a). Septos y crestas intrasinusales

La presencia de septos intrasinusales es muy variable, pudiéndose presentar
de forma unica o multiple y en diferentes puntos de la cavidad®. Los septos
intrasinusales son formaciones de hueso cortical, habitualmente en forma de arco,
que pueden originarse en la pared inferior o lateral del seno y que llegarian a
dividirlo en dos o mas cavidades, atendiendo a su configuracion parcial o total.
Pueden aparecer como resultado de un fallo en la formacién del hueso maxilar, se
les denomina entonces septos primarios, o como un defecto en la neumatizacion
del seno por pérdida prematura de dientes, entre otros factores, en este caso se
hablaria de septo secundario. En este sentido, podria darse un mayor namero de
septos en poblaciones edéntulas®#. En cuanto a su frecuencia y topografia, hay
una enorme variabilidad en la bibliografia consultada. El mas habitual es el
tabique medio-lateral, perpendicular al plano sagital medio y que puede tener
diferentes configuraciones y grosores (figs. 15 a 18). Ocasionalmente, el paso del
paquete neurovascular alveolar superior posterior, origina crestas hacia el interior
del seno, asi como el conducto infraorbitario, de bastante mas entidad que los

alveolares posteriores®.

Figura 15. Figura 16.
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Septos y surcos neurovasculares Septos y surcos neurovasculares

e
A
' 1 )

Figura 17. Figura 18.

Septos y surcos neurovasculares. Septos y surcos neurovasculares. Entre
(Preparacion personal) dos septos aparece una protrusion y el

(Cétedra de Anatomia. Ucam). Apex radicular. (Preparacion personal).

Se establecen tres regiones sinusales en base a la situacion de la cresta
cigomatico-alveolar y proyectando una linea que pase por ella y en direcciéon
latero-medial, lo que determina la denominacion de los septos: anterior, si esta
por delante; medio, si coincide con ella; y posterior si estd situado por detrds?.
Parece claro que, de una u otra forma, se coincide con Underwood*, quien ya
establecia un suelo sinusal en forma de cuenco y que quedaba dividido en tres
fosas debido a la presencia de dos septos arqueados. Una fosa anterior que estaria
por encima de las raices de los premolares, una fosa media de mayor tamano que
cubriria las raices de los molares primero y segundo, y una tercera fosa, la mas
posterior, que estaria por encima de las raices del tercer molar. Las tres fosas y sus
correspondientes dos crestas o septos, los relacionaba con periodos bien definidos

de la erupcion dental: la fosa anterior se formaria al erupcionar los molares de la
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denticion decidua, la fosa media al erupcionar los molares primero y segundo

permanentes, y la posterior, al erupcionar el tercer molar.

C).- REVISION DE LA LITERATURA

En la bibliografia consultada para la elaboracion de nuestra investigacion,
no han sido consideradas las publicaciones que hacian referencia a un caso clinico
o bien hallazgos casuales durante intervenciones quirtirgicas maxilofaciales u

odontoestomatologicas.

Con independencia de que hayamos podido observar el seno maxilar y
algunas de sus variantes anatdémicas en los dibujos y grabados de grandes
anatomistas a lo largo de la historia, algunos de los cuales ya han sido
referenciados al inicio de nuestro trabajo, en la literatura consultada se da por
hecho que fue Underwood* el primero en estudiar de forma sistematica los
septos o tabiques de la cavidad del maxilar. En un estudio realizado sobre 45
craneos desecados y cortados sagitalmente describe 30 septos, lo que supone un
66,7% de prevalencia, y situados en la parte posterior del seno de forma
mayoritaria. Establece la presencia de crestas o septos que dividen el suelo del
seno maxilar en tres compartimentos que los relaciona con los periodos de
erupcion de los dientes deciduos y permanentes: un compartimento anterior que
comprende, por distal, hasta el segundo premolar; un compartimento medio, que
englobaria las raices de los molares primero y segundo definitivos; y un

compartimento posterior que corresponderia al area del tercer molar.

En un estudio posterior, basado en abordajes quirtirgicos intrasinusales®, se
describen 13 septos, que representan el 31,7% de los 41 casos de la muestra de este
trabajo. Es interesante destacar que la consideracion de septo la establecia si

media mas de 2,5 mm de altura y que la situacidn era anterior en todos sus casos.

Lugmayr et al®’, en una muestra de 200 senos maxilares de 100 pacientes
estudiados con tomografia computarizada de haz conico para programacion
clinico-quirtrgica, encuentra 26 septos, lo que supone un 13% del total de sus
casos. En ellos describe un septo completo (0,5%), 18 incompletos (9%) y 7

incompletos de situacion y topografia anterior (3,5%).
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Krennmair et al®? estudian un total de 265 senos maxilares, 65 de ellos
directamente como piezas quirturgicas en técnicas de elevacion del suelo sinusal, y
200 mediante tomografia computarizada de haz cénico, encontrando un total de
50 septos: 18 de ellos (27,7%) de los 65 casos quirturgicos, y 32 (16%) de los 200
pacientes explorados con tomografia. En las imagenes tomograficas muestra 21
septos (13,2%) en 159 pacientes con buena o moderada estructura dsea alveolar y
11 septos (26,8%) en 41 casos de atrofia grave. En cuanto a la morfologia y
topografia, cabe destacar 1 septo completo, 21 septos parciales situados en el

suelo y 10 en la pared anterior del seno.

Dos afios mads tarde, este mismo grupo de autores® estudia un total de 194
senos maxilares encontrando 51 crestas (26,3% de la muestra). En su investigacion
hace cuatro grupos: un primero, clinico, con 61 senos; un segundo, anatémico, con
41; un tercero, formado por edéntulos estudiados con tomografia computarizada;
y un cuarto y ultimo grupo formado por los pacientes dentados estudiados
también con tomografia computarizada. En el estudio se concluye que el mayor
numero de crestas corresponde a los tres primeros grupos, y que el 70% de ellas

esta situado en la region premolar.

Kasabah et al* realiza un estudio en pacientes preoperatorios a los que hace
una radiografia panoramica y una tomografia computarizada. Describe los falsos
positivos de septos intracavitarios que encuentra con la ortopantomografia y
concluye afirmando que la técnica diagndstica de eleccion es la tomografia
computarizada. Identifica un septo en 24 de los senos estudiados (35,9% de su
muestra) y dos septos en 2 (2,9%). Lo relevante de su aportacion podria ser que
habla de “falsos septos” cuando su altura sea menor de 2,5 mm.

Velasquez-Plata et al®® también considera como septo a la formaciéon osea
que supere los 2,5 mm en un relevante estudio realizado con tomografia
computarizada en 156 pacientes, 106 mujeres y 50 varones, previo a planificacion
implantoldgica, y encuentra 75 septos (24% del total de la muestra), de los cuales,
un 33,3% correspondia a pacientes edéntulos totales y un 66,7% a pacientes
edéntulos parciales. En cuanto a la topografia sinusal describe 18 septos (24%) en
la regién anterior, 31 septos (41%) en la region media y 26 septos (35%) en la

region posterior.
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En una serie de 100 pacientes coreanos, 41 mujeres y 59 varones, estudiados
mediante tomografia computarizada de haz cénico por Kim et al*®, los autores
encuentran 59 septos de los 200 senos maxilares estudiados (29,5%). Consideran
como septo la estructura dsea mayor de 2,5 mm y describen 27 casos de presencia
de septos de un total de 85 pacientes edéntulos con severa atrofia de la apofisis
alveolar (31,76%), y 26 casos de septos en 115 pacientes edéntulos con discreta o
moderada atrofia 6sea (22,61%). En cuanto a la situacion y topografia en el
interior de la cavidad sinusal, 15 septos (25,4%) ocupaban una posicion anterior,

30 septos (50,8%) una posicion media y 14 (23,9%) una posicion posterior.

Gonzélez-Santana et al”” estudian la presencia de septos en el seno maxilar y
su relacion con el grosor y altura de la apdfisis alveolar. Se trata de una muestra
pequena que divide en dos para ser evaluadas mediante ortopantomografia y
tomografia computarizada. Destaca la alta incidencia de falsos positivos con la
radiografias panoramicas y valora la presencia de septos, altura mayor de 2,5mm,
con tomografia computarizada, encontrando que el 36,7% de su muestra tenia al
menos un septo en una cavidad sinusal. En cuatro pacientes encuentra un septo
bilateral, 5 pacientes tenian un septo unilateral, y en dos pacientes observa dos

septos unilaterales. En los casos de un solo septo, la situacion es media.

Shibli et al*® realizan un importante estudio retrospectivo en una poblaciéon
brasilefia con la finalidad de evaluar la prevalencia de septos sinusales en 1024
pacientes completamente edéntulos mediante ortopantomografia. Encuentran 307
septos maxilares en 221 sujetos (21,58%), 86 (8,40%) presentaron septos maxilares
en ambos senos y no encontraron relacion alguna entre la presencia de septos y la

edad o el género de los pacientes evaluados.

El grupo de trabajo de Jung et al* , realiza un estudio sobre 232 senos
maxilares con la finalidad de determinar la prevalencia, situacion y morfologia de
los septos antrales mediante tomografia computarizada, dividiendo su muestra
en dos grupos: uno cuyos segmentos maxilares estaban dentados o parcialmente
desdentados formado por 175 senos, y otro de 75 senos en segmentos edéntulos
completos. De los 232 senos, en 71 encontré uno o mas septos lo que supone un
30,65%, y el nimero total de septos fue de 80 (34,48%), 14 (17,5%) situados en el
area del primer premolar, 15 (18,7%) sobre las raices del segundo premolar, 19

(23,8%) sobre las raices del primer molar, y 32 (40%) bien sobre las raices, o en
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posicion distal del segundo molar. Concluye afirmando que encuentra diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de septos en segmentos edéntulos y

que la situacion de los mismos es fundamentalmente posterior.

Ella et al® hace un interesante estudio sobre diseccion antral en 40
cadaveres y 35 tomografias computarizadas, encontrando en 46 casos (61%)
ausencia de septos, y en 29 (39%) 1 septo completo bilateral en un caso, 7 septos
incompletos unilaterales y 20 septos mas o menos simétricos y con la misma
configuracion y estructura. En esta investigacion se ha considerado septo a toda
aquella formacion dsea que superase los 4 mm de altura, por lo que no se
contabilizaron septos de menor altura ni crestas que, sin duda alguna, estaban

presentes en las 150 cavidades sinusales estudiadas.

El grupo de Selcuk et al®, realiza un estudio clinico sobre las variaciones
anatomicas del seno maxilar en una muestra de 300 tomografias computarizadas
de pacientes de un servicio de ORL hospitalario y encuentra 151 septos (22,8%) en
el total de senos maxilares analizados; de ellos, 134 (88,74%) estaban situados en

la zona anterior, y sélo 17 (11,26%) en la region posterior.

En un estudio realizado sobre 100 intervenciones quirtrgicas de elevacion
del suelo del seno maxilar, Zijderveld et al®* refiere que el procedimiento de
acceso quirturgico estuvo obstaculizado en mayor o menor grado por la presencia
de septos sinusales en el 48% de los casos, no especificando su situacion, nimero,

topografia, ni otros datos anatomicos sobre los mismos.

Gosau et al®® hace un estudio sobre los 130 senos maxilares de 65 cadaveres
y encuentra 35 septos, lo que supone una incidencia del 27%. Considera como
septo toda formacion dsea que no sea un mero repliegue y que tenga su borde
mas o menos afilado y se dirija hacia el interior de la cavidad; asi, su altura media
es de 54mm, con un minimo de 2,5mm y un maximo de 11mm, no encontrando
ningun caso de tabicacion completa del seno en dos cavidades. Del total de 35
septos, 10 se situaban en la regién del primer molar (28,6%), 8 en la zona del
segundo molar (22,8%), 8 en la zona del segundo premolar (22,8%) y 9 (25,8%), en

diferentes disposicidn y topografia.
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El grupo de trabajo encabezado por Koymen® estudia un total de 205 casos,
de los cuales 177 eran parcialmente edéntulos y 28 edéntulos totales. La
prevalencia de septos fue de 145 del total de 410 senos maxilares analizados,
encontrando 91 en los 177 casos de edéntulos parciales (51,4%), y 26 septos en 18
de los 28 casos de edéntulos totales (64,28%). En cuanto a la posicion anatémica
describe 30 en la region anterior, 110 en la zona media y 25 en la posterior,

destacando que son formaciones 0seas que se extienden en sentido medio-lateral.

En el estudio anatomico realizado sobre 15 craneos secos con tomografia
computarizada de haz conico por Naitoh et al® se define septo como la formacién
0sea puntiaguda mayor de 2 mm de altura, y encuentra 10 senos maxilares
(33,3%) con un septo y un seno con dos. El total de 11 senos con septos en su

interior supone el 36,6% del total de la muestra.

El grupo de trabajo de Van Zyl et al*® analiza en un estudio retrospectivo
400 senos maxilares de 200 pacientes con tomografia computarizada que se
habian realizado de forma rutinaria con la finalidad de planificacion de
implantes. No considerd septos a los relieves 6seos que no tuvieran el aspecto
tipico y afilado y no fuesen perfectamente visibles con la reconstruccion digital.
Encontro septos en 138 del total de pacientes (69%) y lo mas significativo resulto
que, de esos 138 pacientes, en 89 habia dos o mas septos. En cuanto a la relacion
entre pacientes edéntulos y presencia de septos, no hubo diferencias
estadisticamente significativas porque los pacientes dentados con septos fueron el
66% y los edéntulos el 71%.

En un estudio retrospectivo realizado sobre una poblacién coreana, Lee et
al” analizan 236 senos maxilares en una poblacién adulta exenta de patologia y
con una edad media de 50,9 afios. Descartan los septos cuya altura fuese menor
de 2,5 mm y encuentran 58 casos (24,6%) en el total de senos analizado. El nimero
total de septos resultd ser de 66 y su ubicacion correspondia a la region anterior
en 18 ocasiones (27,3%), 33 casos (50%) en la zona media, y 15 casos (22,7%) en la
region posterior de la cavidad.

El estudio de Neugebauer et al® es toda una referencia por el elevado
numero de pacientes estudiados con tomografia computarizada de haz conico. En
un total de 1029 pacientes explorados, encuentra septos en 483, lo que supone un
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46,93% de casos, y de los 2058 senos, hay 683 (33,18%) con septos en su interior.
No refiere diferencias estadisticamente significativas con respecto al sexo, a la
edad y a la lateralidad de los pacientes de su muestra, y describe 119 casos con un
septo en un seno (24,63%), 66 pacientes (13,66%) con un septo bilateral y 42 casos
(8,69%) de pacientes con dos o mas septos en el interior de la cavidad maxilar. En
cuanto a su topografia, en 256 casos el septo estaba en el drea del primer molar, en
225 correspondia al area del segundo molar, en 144 ocasiones el septo se situaba
en el area del tercer molar, 136 septos estaban en la region del segundo premolar,
44 se situaban sobre la raiz del primer premolar, y en 5 casos, el septo quedaba
sobre la raiz del canino. Describe, asi mismo, una enorme variabilidad en cuanto a

las medidas en altura y la orientacion espacial de los septos.

Un estudio realizado exclusivamente sobre cadaver por Rosano et al® en un
total de 30 especimenes y 60 senos completos ausentes de patologia, pone de
manifiesto la existencia de 20 septos incompletos, lo que supone un 33,3% del
total de la muestra. La consideracion de septo la establece a partir de 3 mm de
altura y en cuanto a su posicion en la cavidad sinusal, 6 septos (30%) estaban
situados sobre el espacio entre las raices del segundo premolar y el primer molar,
8 septos (40%) se situaban sobre el espacio comprendido entre las raices del
primer y segundo molar, y 6 (30%) se ubicaban distales a las raices del tercer

molar.

En la investigacion llevada a cabo por Naitoh et al”® sobre 44 craneos secos
de nifos, y un total de 88 senos explorados con tomografia computarizada de haz
cdnico, encuentra un 41,7% de senos con septos, fundamentalmente orientados en

direccién medio-lateral.

Herndndez Caldera®, realiza un estudio sobre 51 piezas maxilares de
craneos secos adultos, con 9 especimenes edéndulos y el resto de la muestra
parcialmente desdentado. Divide el seno maxilar en tres zonas en relacion a la
cresta cigomatico-alveolar: anterior, por delante; media, en relacion con la cresta;
y posterior, por detras de ella. Un 74,5% tenia, al menos, un septo en el suelo del
seno y en todos los casos la orientacion era medio-lateral. En un 33% habia 1
septo; 2 aparecieron en un 19,6%, 3 en un 15,7, y mas de tres en un 5,9% del total
de la muestra. La situacion fue en un 42% por delante de la cresta cigomatico-

alveolar, 21% en relacion con la cresta, y el 37% por detras de la misma.
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El estudio anatomo-quirtrgico de septos del seno maxilar publicado por
Olate et al”, refiere un total de 72 pacientes, 53 varones y 19 mujeres, a 19 de los
cuales se somete a cirugia de elevacion del suelo sinusal bilateral lo que hace un
total de 91 intervenciones quirtrgicas. Los resultados muestran 16 senos con
septos (17,58%), 12 de los cuales estan situados en la region anterior y tienen una
altura media de 5,8 mm, los otros 4 tienen una posicion media y una altura de 4,6

mm por término medio.

Giincii et al”?, realizan un estudio prequirargico con la finalidad de valorar
la presencia de septos y determinar el calibre de la arteria alveolar postero-
superior. Valoran 242 senos maxilares de 121 pacientes explorados con tomografia

computarizada y encuentran uno o mas septos en 39 senos (16,1%).

Park et al”, realizan un estudio en poblacién coreana en 200 pacientes
elegidos al azar con la finalidad de establecer la prevalencia, morfologia,
situacidn, altura y orientacidn de los septos del seno maxilar como medida previa
a la intervencion quirargica de elevacion del suelo sinusal con finalidad
implantologica. Encuentra 111 septos en el total de 400 senos analizados, lo que
supone un 27,5%, pero que correspondia al 37% de los pacientes. Del total de
septos identificados, en 25 casos (22,52%) la localizacién era anterior, en 51
(45,95%) la situacidn era media, y en 35 (31,53%) la localizacion correspondia al
area posterior. La orientaciéon medio-lateral fue la mas frecuente con 106 casos
(95,5%), en cuatro ocasiones (3,6%) los septos fueron mds o menos sagitales,
siguiendo la verticalidad y en direccion antero-posterior, por tltimo, so6lo describe

un septo (0,9%) que esta orientado transversalmente.

El estudio en poblacidn brasilefa llevado a cabo por Lana et al”, se realizd
sobre las tomografias computarizadas de haz cénico de 500 pacientes, 262 mujeres
y 238 hombres y se encontrd uno o mas septos en 222 senos (44,4%), en 121 casos
unilateral y en 101 bilateral. Hay que destacar que en las variantes anatomicas de
la normalidad que se describen en esta investigacion, en 87 casos (17,4%) habia
defectos del suelo antral de mayor o menor envergadura, tanto en pacientes
dentados como parcialmente desdentados, y en 13 pacientes (2,6%) encontraron
defectos dseos en la pared lateral del seno, coincidiendo con la presencia de

surcos neurovasculares alveolares superiores de cierta entidad.
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En una poblacion taiwanesa, Shen et al”> publican un trabajo donde reflejan
haber estudiado 423 pacientes y encuentran uno o mas septos en 124 de ellos, lo
que supone un 29,3% del total. El nimero total de septos encontrados ha sido de
173 (20,45% de los 846 estudiados) y ha sido mas frecuente en hombres que en
mujeres. En 59 de los senos (13,9%) hay dos o mas septos, con una prevalencia del
22,93%. No encuentran diferencias estadisticamente significativas entre pacientes
edéntulos y mayor nimero de septos, y tampoco hay relacion entre la presencia

de septos y la ausencia de molares.

Kang et al”, estudia 150 pacientes, 90 hombres y 60 mujeres, con tomografia
computarizada de haz conico analizando sé6lo 65 casos de seno maxilar derecho y
85 senos izquierdos y encuentra que la prevalencia de septos intrasinusales

relacionados con la rotura de la membrana de Schneider era del 44%.

Nunes et al”7, realizan un estudio con tomografia computarizada de haz
cOnico sobre 122 pacientes con la finalidad de analisis prequirtrgico en la
elevacion del suelo del seno maxilar, encontrando un septo en 67 de los senos
estudiados (26,59%).

El grupo de investigacion de Orhan et al”® realiza un estudio sobre nifios y
adultos con tomografia computarizada de haz conico, previo a la planificacion
quirtargica del seno maxilar con la finalidad de determinar la presencia de septos
antrales y valorar su prevalencia, localizacion, morfologia, altura y orientacion. La
prevalencia de senos maxilares con uno o mas septos fue del 58%, y la situacion
en un 69,1% en la region media, muy por encima de las regiones posterior y
anterior. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a

la edad o al sexo de los pacientes.

Un estudio realizado por Palma et al” con tomografia computarizada de
haz cénico sobre 300 pacientes, encuentra un total de 183 septos (37,8%)
considerando que eran formaciones dseas cuya altura desde el suelo sinusal fuese
igual o mayor de 4 mm y donde no encontré diferencias estadisticamente
significativas entre el nimero de septos y la edad, el sexo, el nimero de dientes o

casos de edentulismo completo.
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La investigacion desarrollada sobre una poblacion brasilefia, formada
mayoritariamente por mujeres, por el grupo de Souto et al¥, estudia mediante
tomografia computarizada de haz coénico, un total de 443 casos, y encuentra un
total de 222 (50,1%) en los que habia uno o mas septos. No refiere diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres, ni en los distintos grupos
de edad, aunque la mayor prevalencia de septos la describen en el grupo de edad
comprendido entre los 49 y 68 afios. De total de 462 septos estudiados, la
orientacion medio-lateral fue la mas frecuente con 336 casos (72,7%), seguida por
la sagital con 69 casos (14,9%), 17 casos de septo horizontal (3,6%) y el resto estaba
formado por septos con orientaciones diversas sin seguir un patrén morfoldgico
establecido. En cuanto a la localizacidon, los autores hacen un detallado estudio
anatomo-topografico con 17 situaciones diferentes, siendo la de la region media la
mas frecuente con casi la mitad del total de septos, seguido por la region anterior
y la posterior y, con una presencia muy puntual, la antero-inferior, infero-medial,
postero-inferior y otras localizaciones hasta el total de 17 que se han descrito con

anterioridad en este mismo apartado.

En una poblacion nigeriana, Hameed et al®! realizan un estudio con
tomografia computarizada en 130 pacientes (79 hombres y 51 mujeres) sin
patologia maxilo-facial. Sus resultados muestran una prevalencia de septos del
seno maxilar del 24,62% en el total de la muestra, 19 de los cuales eran completos
y dividian el seno en dos cavidades, lo que no se ha podido determinar es si esas
dos cavidades eran independientes y drenaban por orificios distintos al meato
medio de las fosas nasales, o se trataba de septos de gran altura que permitian la

comunicacion entre las fosas maxilares a uno y otro lado de esos tabiques.

Borstein et al®? estudia la presencia de septos con tomografia computarizada
de haz conico con la finalidad de evaluar su morfologia y frecuencia y analizar los
factores que podrian influir en su presencia o ausencia. La muestra investigada
fue de 294 senos maxilares de 212 pacientes, 141 de los cuales 66,5%) presentaba
uno o mas septos y en 166 de los 294 senos (56,5%). La orientacién septal fue la
medio-lateral en un 61,8%, un 7,6% eran horizontales, y en 3,6% los septos
adoptaron una orientacién sagital. En cuanto a la localizacion, en un 60,7%

estaban en la region comprendida entre las raices del primer y segundo molar.
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Con la finalidad de determinar la presencia de septos, su ubicacion y
numero, asi como su altura y orientacion, Sakhdari et al® realiza un estudio
transversal sobre 946 senos maxilares correspondientes a 473 pacientes, con
tomografia computarizada de haz cdénico y encuentra en 212 (44,82%) al menos un
septo en la cavidad sinusal, en 174 pacientes (36,8%), hay septos en su seno
maxilar derecho, en 129 pacientes (27,3%), hay septos en su seno maxilar
izquierdo, y en 169 pacientes (35,8%) hay septos en ambos lados. No encontro
diferencias en la prevalencia de la lateralidad de los septos, ni entre hombres y

mujeres. Los septos mas frecuentes fueron los medio-laterales (59,2%).

Dragan et al*, realizan un estudio sobre 200 pacientes con septos sinusales
seleccionados de una base de datos de 3000 pacientes de un Departamento de
Cirugia Oral y Maxilofacial, dividiéndolos en dos grupos de 100, uno de pacientes
dentados/ parcialmente desdentados y otro de pacientes edéntulos. Se ha usado
tomografia computarizada de haz cdnico, con reconstruccion 3D cuando habia
mas de un septo en un seno maxilar, y s6lo se conocia la edad de los pacientes. No
encuentra diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos porque
los resultados fueron: 98 septos completos y dos parciales en la poblacion dentada
y 96 septos completos y 4 incompletos en la desdentada. En cuanto a la posicion
septal, solo se determiné en el grupo de pacientes dentados y en el total de septos,
el 55,4% estaba situado en la region posterior, el 33,7% en la zona media, y el
10,9% en la region anterior. En la mayor parte de los casos, los septos se
orientaban siguiendo el plano medio-lateral y no se encontr6 ningtin septo sagital

en ninguno de los dos grupos.

En un estudio sobre poblaciéon irani, Taleghani®® evalta con tomografia
computarizada de haz conico un total de 300 pacientes (162 hombres y 138
mujeres) y encuentra uno o mas septos en 264 de los 600 senos maxilares (44%) no
habiendo diferencias estadisticamente significativas en la presencia de septos
entre hombres y mujeres. La localizacion de los septos fue mayoritariamente

anterior (52,6%), seguida por la region media 34,8%) y la posterior (32,6%).

La revision bibliografica que hemos realizado en nuestra investigacion, no
incluye la totalidad de las publicaciones que hacen referencia a la prevalencia,
localizacion, orientacion y tamafio de los septos del seno maxilar. Ya hemos

comentado al inicio de este apartado que no se tendrian en cuenta los articulos
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con un caso clinico ni los hallazgos casuales en la intervencion quirturgica sobre el
seno maxilar, pero consideramos que han sido tenidos en cuenta la mayor parte
de los trabajos cuyo objetivo era de forma prioritaria mostrar las variantes
anatomicas de la normalidad de una cavidad que, en principio, se muestra de

forma mucho mas armoniosa y regular en los tratados de anatomia general.

Si a eso le afiadimos un interés particular, debido a nuestra especializacion
odontoldgica y a la estrecha relacion que mantenemos con la Catedra de
Anatomia de la Universidad Catolica de Murcia, con la que venimos colaborando
con alguna aportacion®, esta perfectamente justificada la elaboracion de este

trabajo de investigacion con finalidad anatomica y clinica.
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IL.- JUSTIFICACION DEL TRABAJO

La morfologia del suelo del seno maxilar posee una gran variabilidad
anatdmica. Ese espacio puede ser liso y uniforme, mostrar las protrusiones
radiculares de los dientes sinusales o presentar crestas y tabiques dseos mas o
menos desarrollados. Esta disposicion condiciona el abordaje quirtrgico, que
necesita previamente exdmenes de gran precision con las actuales técnicas de
imagen tomografica'. Dado que la ortopantomografia tiene una baja sensibilidad
y especificidad, es necesario utilizar la tomografia computarizada como la técnica
de imagen diagndstica de eleccion previa a cualquier planificacion quirurgica

sobre el seno maxilar®’.

Los septos del seno maxilar son bastante mas frecuentes de lo que se
suponia en un principio, y son el reflejo de la propia variabilidad humana asi
como de los diferentes grados de neumatizacion general de los senos paranasales,
a lo largo del desarrollo del individuo, y de forma especial, del seno maxilar como

el de mayor envergadura de todos ellos.

Los tratados de Anatomia Humana clasicos, hacen alguna observacion pero
no describen con detalle las variantes anatdomicas del seno maxilar, de manera
especial la zona del suelo y las caracteristicas de la apofisis alveolar, y sdlo en
algunos textos especializados aparecen los septos como formaciones Oseas

bastante frecuentes en las cavidades sinusales de la poblacion general®®.

La prevalencia de septos en el seno maxilar oscila entre el 13% y el 35,3%
segun la revision sistematica realizada por algunos autores®, hasta valores entre
el 9% y el 70%, con una media del 36% segun las revisiones de la literatura de

otros investigadores®.

Es por ello, que el conocimiento anatémico del seno maxilar tiene una
trascendencia clinica considerable por la estrecha relacion con estructuras vecinas,
tanto desde una perspectiva odonto-estomatologica, como desde una perspectiva
clinica médica, y en nuestro caso, por ser asiento de técnicas quirurgicas con la

finalidad de elevar el suelo de la cavidad en implantologia®.
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En los tratamientos de endodoncia y, fundamentalmente en implantologia,
las caracteristicas morfo-histoldgicas del hueso y de la membrana, asi como la
topografia y distancia de los apices alveolares al suelo del seno tienen una
trascendencia clinica y quirtrgica decisiva, sobre todo desde que comenzd a
utilizarse la técnica de elevacion del suelo del seno maxilar.

La colocacion de implantes puede verse limitada por la neumatizacion del
seno como consecuencia de pérdida de hueso al faltar uno o mas dientes, y por la
especial configuracion del suelo del seno. En esta situacién se plantea la
reconstruccion mediante levantamiento del suelo sinusal con injerto dseo para la
preparacion del seno maxilar cuando no hay suficiente soporte dseo en una
planificacion quirargica con implantes dentales. °'%2.

La elevacion del suelo sinusal se ha convertido en un procedimiento de
enorme interés en la mejora de la zona dsea receptora de implantes en el maxilar
superior. Y es imprescindible un preciso conocimiento de la anatomia del seno y
de sus variantes anatdmicas de la normalidad. En esta técnica quirtrgica, se
realiza una ventana en la pared lateral del seno que es luxada hacia el interior de
la cavidad junto con la mucosa quedando un nuevo suelo sinusal cuyo espacio se
rellena de material de injerto dseo®*%. Si hay uno o mas septos en la zona de
acceso quirurgico, puede complicar la luxacion de la ventana y el despegamiento
y elevacion de la membrana® con lo que habria que proceder con otra técnica que

evite indeseables complicaciones.

La presencia de tabiques intrasinusales en diferentes situaciones y con
morfologia y topografia tan diversa, es un factor de riesgo importante que puede

ocasionar serios problemas clinico-quirtrgicos?.

No considerar la presencia de septos o recesos intrasinusales como variantes
anatomicas de la normalidad muy frecuentes, lleva consigo un elevado riesgo de
lesion en la membrana y en los paquetes neurovasculares, pudiéndose producir
perforaciones, hemorragias y lesiones en los nervios que forman el plexo dentario
superior?. Se tendrd presente la relacion con pacientes dentados o desdentados y
que el suelo del seno maxilar puede extenderse desde la zona canina hasta la
parte posterior del segundo molar, incluso del tercero. La técnica de elevacion del
suelo del seno maxilar se vio muy dificultada o complicé seriamente el acceso

quirtrgico debido a la presencia de septos en el 48% de los pacientes del grupo de
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Zijderveld®?, quien afirma que la visualizacion de la ventana quirtargica se vio

obstaculizada por hemorragia en el 2% de sus intervenciones.

Por otra parte, la opinidon general de los autores consultados es que muchas
de las infecciones sinusales son atribuibles a un origen dental, pero es dificil
calibrar correctamente si la infeccion se ha originado realmente a partir de un foco
dental. Las infecciones dentales crénicas pueden no ser la causa excitadora sino
una causa de predisposicion por incrementar la susceptibilidad de la mucosa

antral a la infeccion.

Conocer la estructura y configuracion del seno maxilar es absolutamente
fundamental en la cirugia maxilo-facial. La presencia de septos sinusales aumenta
de forma significativa el riesgo de perforacion de la membrana de Schneider en
los abordajes quirurgicos de elevacion del suelo del seno maxilar con finalidad
implantoldgica®. La perforacion de la membrana sinusal debida a la presencia de
septos ha resultado ser estadisticamente significativa’, son la segunda causa de
lesion en los procedimientos quirtirgicos de elevacion del suelo del seno maxilar®”

y ha ocurrido hasta en el 11% de los pacientes®?.

Por ultimo, a lo largo de los afos que estamos dedicados por entero a
nuestra especialidad, hemos tenido la oportunidad de comprobar que alguno de
los problemas quirtrgicos descritos en la literatura, como son los septos de
localizacion dispar y paquetes neurovasculares aberrantes, lo hemos tenido
nosotros también, aunque afortunadamente en muy contadas ocasiones y sin que

hayan dado lugar a complicaciones postquirurgicas.

En nuestro caso concreto, tuvimos la oportunidad y el privilegio de
colaborar en la Catedra de Anatomia Humana de la Universidad Catdlica de
Murcia, donde se nos permitié observar y trabajar sobre cadaver las zonas de
interés en nuestros protocolos de intervencidon sobre el seno maxilar. Fruto de
aquella colaboracion pudimos estudiar una muestra de craneos humanos adultos,
alguna de cuyas preparaciones forman parte de la iconografia de esta memoria,
donde la presencia de septos antrales fue del 100% de los casos. Aquella
investigacion form¢é parte de nuestra Tesis de Master, dirigida por el Dr. Cortés
Guardiola, y que fue realizada, defendida y publicada también en la Universidad
Catolica de Murcia®.
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La mayor parte de los trabajos publicados que hemos podido analizar en
nuestra revision bibliografica, tienen el proposito de estudiar la prevalencia,
topografia, morfologia y estructura de los septos del seno maxilar en pacientes
edéntulos, parcialmente edéntulos y dentados. Por lo que parece oportuno hacer

hincapié en esos extremos en una muestra de pacientes de nuestra Region.

El estudio anatémico minucioso del seno maxilar deberia ser considerado
en los protocolos clinicos y radiograficos con el fin de disminuir las
complicaciones que pudiesen derivarse de una elevacion del seno maxilar o de
cualquier otra intervencion quirtrgica maxilo-facial que interese esa especial

region de la cara.

La prevalencia de septos intrasinusales, su morfologia y topografia, asi
como su enorme repercusion clinica y quirtrgica, nos orientan a estudiar con
tomografia computarizada de haz coénico, esta variabilidad anatémica de los

senos maxilares en una muestra de pacientes de la Region de Murcia.
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II1. OBJETIVOS

General

Conocer la prevalencia, morfologia, situacion, orientacion espacial y

caracteristicas morfométricas y topograficas de los septos de los senos maxilares

en una muestra de pacientes residentes en la Region de Murcia.

Especificos

1.

Tipificar y topografiar los septos de los senos maxilares de nuestra

muestra.

Determinar la frecuencia de aparicion de septos parciales y totales de la

poblacion de estudio.

Determinar la relacion entre el sexo y la presencia de septos totales y

parciales de nuestra poblacion de estudio.

. Conocer la frecuencia de aparicion de simetrias en el tipo y topografia de

los septos de los senos maxilares estudiados.

Determinar la relaciéon entre la pérdida temprana de dientes sinusales y

la aparicion de septos.

Determinar si el nimero de septos varia en poblacion edéntula completa,

dentada y parcialmente desdentada.






MATERIAL
Y METODO
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IV.- MATERIAL Y METODO

A.- MUESTRA

Se estudian las tomografias computarizadas de haz conico de 216 pacientes,
129 mujeres y 87 hombres, por lo tanto 432 senos maxilares, que nos han sido
remitidos expresamente por odontdlogos de la Region de Murcia con la finalidad
de su estudio y valoracién y, si era procedente, la realizacién del oportuno

tratamiento quirargico odontoldgico.

En todos los casos, los pacientes ya traen su correspondiente historia clinica
que nosotros comprobamos y completamos con nuestro modelo (anexo 1). En la
primera parte de la historia se contemplan los datos personales, antecedentes
familiares, motivo de la consulta y enfermedad actual. En el segundo bloque se
reflejan, entre otras, las intervenciones quirtrgicas a las que ha sido sometido el
paciente, historia de enfermedades crénicas, historia de reacciones alérgicas,
tratamientos farmacoldgicos, problemas en la articulacion temporo-mandibular,

respiracion bucal, y si es mujer, la posibilidad de ser gestante.

La siguiente fase es el examen clinico intraoral, donde se refleja el estado de
mejillas, mucosa, encias, lengua, paladar y se hacen las pertinentes anotaciones en
el odontograma. La informacién queda reflejada asi en la historia clinica, mas las

observaciones extraidas de la ortopantomografia, que también aporta el paciente.

A todos los pacientes se les pide algtiin examen complementario, ya sea de
laboratorio o de técnica de imagen diagnostica. En nuestro caso, se ha solicitado
una tomografia computarizada de haz cénico, es por ello que se les ha informado
con todo detalle y han dado su correspondiente consentimiento, tanto en las
caracteristicas del equipo radioldgico, dosis y riesgos (anexo 2), como en el
tratamiento de sus datos personales (anexo 3). Todos los pacientes han sido
estudiados con el mismo equipo tomografico, con las mismas caracteristicas de
exploracién y en la misma clinica, por lo que los resultados que se obtengan en

nuestra investigacion tienen un mayor nivel de fiabilidad y precision.

Con la exploracion, la historia clinica, y la informacién aportada por la
prueba diagndstica tomografica, hemos llegado a un diagndstico del problema y
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establecido el correspondiente plan de tratamiento quirargico. Todos los datos y
anotaciones han quedado convenientemente reflejados en la historia clinica

personal de cada paciente.

a). Criterios de inclusion

e Pacientes adultos dentados, parcialmente desdentados y edéntulos
residentes en la Region de Murcia a quienes se ha realizado una
tomografia computarizada de haz conico previa a una intervencion de

cirugia odonto-estomatologica.

b). Criterios de exclusion

¢ Traumatismos maxilo-faciales

e Pacientes con infarto agudo

e Pacientes en tratamiento oncologico

e Pacientes en tratamientos de larga duracion con bifosfonatos orales
e Pacientes en tratamiento con bisfosfonatos inyectables

e Pacientes trasplantados o inmunodeprimidos

e Pacientes en tratamientos prolongados con corticoides

¢). Consentimiento informado

Una vez diagnosticados y establecido el oportuno plan de tratamiento
quirtargico, los 216 pacientes son informados pormenorizadamente en todos los

casos de intervencion quirurgica.

Una buena parte de ellos, cumplimentaran el “Consentimiento informado
para la colocacion de implantes dentales osteointegrados y cirugia preprotésica”
(anexo 4). En otros casos, el “Consentimiento informado para la cirugia oral”
(anexo 5), el “Consentimiento informado para la realizacién de la cirugia
periapical y apicectomia” (anexo 6), el “Consentimiento informado para la
exodoncia quirtrgica de terceros molares incluidos” (anexo 7), otros, el
“Consentimiento informado para la cirugia ortognatica o de las deformidades

dentofaciales” (anexo 8), finalmente, el “Consentimiento informado para la
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cirugia de distraccion dsea” (anexo 9). Con la finalidad de poder utilizar los datos
clinicos, y salvaguardando siempre los datos de caracter personal de cada
paciente, se les solicita su consentimiento, previo informe detallado de que sdlo se
trataria de aspectos clinicos (anexo 10). Los anexos 4 al 10 son los modelos

oficiales de la Sociedad Espafola de Cirugia Oral y Maxilofacial.

B.- EQUIPO TOMOGRAFICO Y OBTENCION DE DATOS

La tomografia computarizada de haz conico o CBCT (siglas en inglés de
Cone Beam Computed Tomography), o tomografia digital volumétrica, fue
introducida para estudios dentales a finales de la década de los afios 90 por
Mozzo% y Arai®”. Con independencia de sus magnificas caracteristicas técnicas,
tiene una importante disminucion de la radiacion, hasta 30 veces menor que la
tomografia computarizada helicoidal de uso en diagndstico médico, por lo que
supone una verdadera recomendacion y es la técnica de eleccion frente a la

tomografia computarizada convencional'®-1%2,

a). Equipo utilizado

Es un equipo ILUMA™ distribuido por Kodak Dental Systems, que utiliza
la dltima generacion de avances en tomografia volumétrica de haz cénico para
producir imagenes de muy alta calidad. Fuente de rayos X de alta frecuencia y

potencia constante, 120 kVp y 1-3,8 mA, con las siguientes caracteristicas:

e Permite cortes CT ultrafinos (0,09 mm), con reconstruccion del volumen
total, muy dtiles en intervenciones implantologicas, maxilo-faciales y de

ortodoncia, entre otras.

e Salida en formato de archivo Dicom 3, perfectamente compatible con

software y sistemas de otros equipos.

e E] tiempo de exploracion (radiacion) es de unos 20-40 segundos, que
proporciona imagenes de alta resolucion, semejantes a las tomografias
computarizadas utilizadas en radiodiagnodstico hospitalario, pero con una

significativa menor irradiacion para el paciente.
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El tiempo de obtencidon de imagenes oscila entre 2,5 y 4 minutos, segtn el

volumen y la resolucion que se desea obtener.

Permite imagenes radiograficas en 2D y panoramicas

Software de simulacién y planificacion de los tratamientos

Simulaciones de cirugia y visualizacion de nervios

Simulacion de implantes y herramientas de medida

b). Posicion del paciente

El paciente estd sentado en un confortable sillén alto, con un estabilizador
opcional en la parte posterior de la cabeza y un soporte en el mentén que permite
una cémoda posicion en el corto espacio de tiempo de la exploracion (fig. 19).

Figura 19

Tomégrafo [luma y posicién del

paciente. (Cortesia de Clinimur)
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¢). Obtencion y volcado de las imagenes

Todas las exploraciones se han realizado en formato DICOM, que contiene
las imagenes, informacion del paciente, serie a la que pertenece, e informacion de

las caracteristicas de las propias imagenes.

Los archivos DICOM de nuestros 216 pacientes, se vuelcan y almacenan en
un disco duro externo WD ELEMENTS de 1 terabyte para su posterior estudio y

procesamiento de las imagenes.

Para ello hemos dispuesto de un ordenador personal MSI dotado de sistema
operativo Windows 10 Home, procesador Intel-core 17-47 10HQ de 4° generacion,
una tarjeta grafica NVIDIA-GEFORCE-GTX870 3GB GDDRS GRAPHICS y un

monitor de 27”.

C).- DISENO DEL ESTUDIO

e Observacional descriptivo transversal

e Estudio de casos

D).- METODO DE RECOGIDA DE DATOS

Los archivos DICOM ya almacenados, se exploran y filtran a través del
navegador KDIS3D MODULE 3D v. 2.4 que nos permite seleccionar de forma
adecuada cada paciente. Se abre el navegador y aparece en pantalla una barra de
herramientas y una ventana de corte ortogonal donde aparece la informacion de
los tres planos radioldgicos: axial, sagital y coronal y una reconstruccién 3D del

macizo craneo-facial (fig. 20).

Los datos son tomados de forma manual por dos examinadores, donde cada
uno ira haciendo las anotaciones de los parametros fijados previamente y que
vaya obteniendo de cada una de las exploraciones, siguiendo siempre la misma
secuencia. Cada uno de ellos, previo ejercicio de calibracion para ajustar criterios,
utiliza el coeficiente kappa de Cohen, fijando como valor minimo de coincidencia
un 85%. El valor definitivo de cada una de las variables del estudio se pasa

entonces a un fichero Excel por el investigador principal.
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Figura 20.
Los tres planos de exploracion: axial, coronal y sagital, y reconstruccion 3D.
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Figura 21.

Arco de puntos. Panorex. Reconstruccion 3D. Serie de cortes sagitales
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Sobre el corte coronal, situamos un plano axial que pase por el cuerpo de la
mandibula y seleccionamos corte curvo, con lo que se genera entonces una nueva
pantalla donde aparece un plano axial y la reconstruccion 3D. En herramientas,
seleccionamos arco y se van marcando puntos sobre la imagen de corte axial con
lo que se generan dos nuevas imdgenes: una panoramica y una serie de cortes

sagitales (fig. 21).

Sobre la imagen panorex seleccionamos los mm de corte para mejorar la
visualizacion de la misma. También sobre la imagen panoramica trazamos dos
planos horizontales, uno que coincide con ambos rebordes suborbitarios, y otro
que coincide con el plano oclusal. Queda asi determinada una zona maxilar
donde visualizaremos con mayor amplitud los diferentes cortes sagitales, y sobre
ellos seleccionamos una ventana de 1x5 para mejorar y valorar con mayor detalle

las caracteristicas y configuracion de los senos maxilares de nuestros pacientes.

E).- DELIMITACION DE LAS ZONAS DE ESTUDIO DEL SENO MAXILAR

En sentido antero-posterior, delimitaremos tres zonas anatdmicas por

medio de dos planos coronales que dividiran el seno maxilar en tres regiones:

e Anterior, desde el limite mas anterior del seno hasta la cara mesial del

primer molar superior.

e Media, que quedaria comprendida entre las caras mesial y distal del

primer molar superior.

e Posterior, que estd delimitada entre el plano distal del primer molar
superior hasta el limite posterior de la cavidad, sea 0 no coincidente con

la tuberosidad del maxilar.

Marcadas las zonas de interés donde vamos a estudiar la presencia de
septos y las variantes anatomicas de la normalidad que aparezcan, deslizaremos
el cursor en sentido antero-posterior y se irdn anotando y midiendo cada una de
las estructuras que se vayan visualizando. Como se ha descrito con anterioridad,
el valor definitivo de cada una de las variables del estudio se pasa entonces a un
fichero Excel por el investigador principal.
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F).- VARIABLES

1.

Caso

. Sexo

. ET Edéntulo total

. ED Edéntulo derecho

. EI  Edéntulo izquierdo

. PDS Pérdida de dientes sinusales

Septos completos medio-laterales o coronales

e SCAD septo completo anterior derecho

SCAI septo completo anterior izquierdo

SCMD septo completo medio derecho

SCMI septo completo medio izquierdo

SCPD septo completo posterior derecho

e SCPI septo completo posterior izquierdo

Septos horizontales, que pueden ser completos e incompletos dividiendo
el seno en una porcion inferior y otra superior, y ubicandose en cualquier

situacion anatémica del seno.
e SHSD septo horizontal seno derecho

e SHSI septo horizontal seno izquierdo

Septos sagitales, que seguirian una orientaciéon mas o menos paralela al
plano sagital medio y que separarian la cavidad sinusal en una medial y
otra lateral. Pueden ser completos o incompletos, seguir la verticalidad, o

presentar una inclinaciéon mdas o menos marcada.
e COMD Septo sagital completo derecho
e COMI Septo sagital completo izquierdo
e INCOMD Septo sagital incompleto derecho
e INCOMI Septo sagital incompleto izquierdo
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10.Septos parciales medio-laterales o coronales. Tienen mas 2.5 mm de

altura en su parte media y pueden estar situados en cualquiera de las tres

regiones que se han descrito en las zonas de interés.

e SPAD septo parcial anterior derecho

SPAI
SPMD
SPMI
SPPD
SPPI

septo parcial anterior izquierdo
septo parcial medio derecho
septo parcial medio izquierdo
septo parcial posterior derecho

septo parcial posterior izquierdo

11.Crestas. Tienen menos de 2.5mm de altura en su parte media:

CASD
CASI

cresta anterior seno derecho

cresta anterior seno izquierdo

CMSD cresta media seno derecho

CMSI
CPSD
CPSI

cresta media seno izquierdo
cresta posterior seno derecho

cresta posterior seno izquierdo

12.Relacion del suelo del seno con el suelo de las fosas nasales:

e NMA normal medio alto, situado por encima del plano horizontal

NM

NMB

NB

que pasa por el suelo de las fosas nasales.

normal medio, situado al mismo nivel que el plano
horizontal que pasa por el suelo de las fosas nasales.
normal medio bajo, situado hasta 2,5 mm por debajo del

plano horizontal que pasa por el suelo de las fosas nasales.

normal bajo, situado més de 2,6 mm por debajo del

plano horizontal que pasa por el suelo de las fosas nasales.

13.Prolongaciones sinusales anteriores:

PS1D
PS1I
PS2D
PS21
PS3D
PS31

Una prolongacion anterior en el seno derecho

Una prolongacion anterior en el seno izquierdo
Dos prolongaciones anteriores en el seno derecho
Dos prolongaciones anteriores en el seno izquierdo
Tres prolongaciones anteriores en el seno derecho

Tres prolongaciones anteriores en el seno izquierdo
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14.Prolongacion zigomatica:

e PZSD Prolongacion zigomatica en el seno derecho

PZSI

Prolongacion zigomatica en el seno izquierdo

15.Variantes anatomicas de la normalidad no establecidas en las variables

senaladas en esta relacion:

e VAND Variantes de la normalidad en el seno derecho

e VANI Variantes de la normalidad en el seno izquierdo

16.Miscelanea. Esta constituida por los hallazgos patologicos que, de forma

casual, han aparecido al estudiar minuciosamente las imagenes de todos

nuestros pacientes.

RS
TD
TI
MHD
MHI
PMD
PMI
PRSD
PRSI
RD

Q

GP
DR
SD

SI

Raices protruyendo en el interior de la cavidad sinusal
Tumores en el seno maxilar derecho

Tumores en el seno maxilar izquierdo
Membrana hipertrofica derecha

Membrana hipertrofica izquierda

Presencia de moco en el seno maxilar derecho
Presencia de moco en el seno maxilar izquierdo
Polipo o ranura en el seno derecho

Polipo o ranura en el seno izquierdo

Restos radiculares

Quistes

Granulomas periapicales

Dientes retenidos

Sinusitis en el seno maxilar derecho

Sinusitis en el seno maxilar izquierdo

G).-ANALISIS ESTADISTICO

Dada la naturaleza de nuestro trabajo, se hace un analisis descriptivo

utilizando un ordenador portatil MacBook Air con pantalla de 13”, procesador 1.8
GHz Intel Core i5, memoria 4 GB 1600 MHz DDR3, sistema operativo OSX,

version 10.8.5. El software elegido para analizar la muestra es el IBM SPSS

Statistics version 20 para Mac y Microsoft Excel 2011 para Mac versién 14.0.0.
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H).- OBSERVACIONES

Como consecuencia de la variabilidad humana, la cantidad de hallazgos
sorpresa en una investigacion como la nuestra puede convertirse en algo habitual.
Es por esta razon por la que, independientemente de las variantes anatomicas de
la normalidad que han sido minuciosamente preparadas y descritas, hay otras
que deben anotarse manualmente y que enriquecen, sin ninguna duda, el trabajo

de investigacion morfoldgico y morfométrico realizado.

En este gran grupo podrian encontrarse senos hiperneumatizados, senos
hipoplasicos, crestas que protruyen hacia el interior de la cavidad desde el
conducto infraorbitario, prolongaciones neumaticas del seno hacia el paladar u

otras direcciones, entre otras.

I).- COMITE DE ETICA

Al tratarse del estudio de series de imdagenes obtenidas con tomografia
computarizada de haz cénico de pacientes que ya dieron su consentimiento
informado en su momento, como paso previo para la oportuna indicacion y
planificaciéon de la pertinente intervencion quirtrgica, no se ha considerado
necesario solicitar la aprobaciéon del Comité de Etica. En todo caso, si el
Departamento de Ciencias de la Salud lo estima conveniente, se haria la oportuna

peticiéon de informe.
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V.- RESULTADOS OBTENIDOS

a).- Género y estado de la denticion

Hemos analizado 432 senos maxilares correspondientes a 216 pacientes
odontoldgicos con indicacion quirargica, 129 mujeres (59,72%) y 87 hombres
(40,28%) (tabla 1). En el total de nuestra muestra, hemos encontrado 11 casos
(5,10%) que eran edéntulos completos (tabla 2), 40 casos (18,52%) de edéntulos
parciales del lado derecho (tabla 3), y 41 casos (18,98%) de edéntulos parciales del
lado izquierdo (tabla 4).

Femenino Masculino

129 (59,72%) 87 (40,28%) 216 (100%)

Numeroy %

Tabla 1.
Numero y % de mujeres y hombres de nuestra muestra.

Edéntulos totales

Ntmero y % 205 (94,90%) 11(510%)  216(100%)

Tabla 2.
Numero y % de pacientes edéntulos de nuestra muestra.

Edéntulos lado derecho

Ntmero y % 176 (81,48%) 40 (18,52%) 216 (100%)

Tabla 3.
Numero y % de pacientes edéntulos parciales derechos de nuestra muestra.

Edéntulos lado izquierdo

Ntmero y % 175 (81,02%) 41 (18,98%) 216 (100%)

Tabla 4.
Numero y % de pacientes edéntulos parciales izquierdos de nuestra muestra.
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El nimero de dientes perdidos en nuestra casuistica ha sido muy elevado
(tabla 5), donde se aprecia en el lado derecho la falta de 35 caninos, 94 primeros
premolares 101 segundos premolares, 107 primeros molares, 84 segundos

molares, y 122 terceros molares.

Pérdida de dientes en el lado derec ho

Diente 14 15 16
N¢ de casos ‘ 35 94 101 107 84 ‘ 122

Tabla 5.
Numero y % de pacientes edéntulos parciales derechos de nuestra muestra

En el lado izquierdo (tabla 6), han faltado, en 33 casos el canino, en 87 el
primer premolar, en 90 el segundo premolar, en 97 el primer molar, en 83 el

segundo molar, y en 123 el tercer molar.

Pérdida de dientes en el lado izquierdo

Diente 23 24 25 26
N¢ de casos 33 87 90 97 83 123
Tabla 6.

Numero y % de pacientes edéntulos parciales izquierdos de nuestra muestra

b).- Morfologia sinusal

La morfologia sinusal ha sido absolutamente irregular, no mostrando la
forma piramidal triangular o cuadrangular cldsica mas que en aproximadamente
la mitad de nuestros casos, y tampoco hemos hallado simetria entre los senos del
lado derecho y del lado izquierdo. Lo mas habitual ha sido encontrar senos
ovoideos, de forma piramidal irregular o absolutamente irregulares En ocasiones,
hemos podido ver senos piramidales grandes en un lado y ovoideos pequetios en
el otro, ovoideos en un lado e irregulares en el otro, o hipopldsicos inmersos en el
espesor de un hueso maxilar con gran cantidad de tejido dseo esponjoso pero no

simétrico al del otro lado (figs. 22 y 23).



77

RESULTADOS OBTENIDOS

Figura 22.
Cortes coronales secuenciales. Senos maxilares hipoplasicos y asimétricos

Figura 23.

Cortes coronales secuenciales. Senos maxilares hipoplasicos y asimétricos

¢) Prolongaciones sinusales

Las prolongaciones sinusales hacia el hueso zigomatico han sido frecuentes
(tabla 7), y hemos encontrado 30 casos (13,89%) de prolongaciones zigomaticas en
el lado derecho y 27 pacientes (12,50%) que la presentaban en el lado izquierdo.
En alguna ocasion, esa prolongacion quedaba independizada parcialmente del
resto del seno por una ldmina ésea compacta vertical y podria inducir a error por

tener el aspecto de un septo vertical parcial (fig. 24).

Figura 24.

Prolongacion zigomatica marcada con una flecha. Cortes secuenciales coronales.
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En otras ocasiones, también se aprecia la prolongacion zigomatica que
parece quedar independizada del resto de la cavidad, aunque en esta ocasién por

una delicada ldmina dsea vertical de considerable menor entidad que en el caso

anterior (fig. 25).

Figura 25.
Prolongacién zigomatica marcada con una flecha amarilla. La flecha roja sefiala la lamina
oOsea vertical. Cortes secuenciales coronales.

Prolongaciones zigomaticas

NO
Seno derecho ‘ 186 (86,11%) 30 (13,89%)
Seno izquierdo ‘ 189 (87,50%) 27 (12,50%)
Tabla 7.

Numero y porcentaje de prolongaciones zigomaticas.

Prolongaciones sinusales anteriores

NO |
Una lado derecho \ 194 (89,81%) 22 (10,20%)
Una lado izquierdo ‘ 185 (85,65%) 31 (14,35%)
Dos lado derecho | 195 (90,28%) 21 (9,72%)
Dos lado izquierdo ‘ 187 (86,57%) 29 (13,43%)
Tres lado derecho ‘ 215 (99,54%) 1 (0,47%)
Tres lado izquierdo ‘ 214 (99,08%) 2 (0,92%)

Tabla 8.
Ntimero y porcentaje de una, dos o tres prolongaciones sinusales anteriores.
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La prolongacion sinusal anterior es la denominada orbitaria de la anatomia
clasica y se extiende por la apofisis ascendente del maxilar superior. En nuestra
muestra (tabla 8), la hemos encontrado en 22 casos (10,20%) en el lado derecho y
en 31 (14,35%) en el lado izquierdo como una tnica evaginacion hacia la porcién
orbitaria del maxilar (fig. 26). Puede haber una zona dsea que tabique la
prolongacion, por lo quedaria como una evaginacion orbitaria doble, y esa
situacion la hemos encontrado en 21 casos (9,72%) en el lado derecho y en 29
casos (13,43%) en el izquierdo (fig. 27). Por ultimo, es posible encontrar ese tejido
6seo formando a modo de pseudotabique que divide en tres la prolongacion, y

esa disposicion la hemos podido observar en 1 caso (0,47%) en el lado derecho y

en 2 casos (0,92%) en el izquierdo (fig. 28).

Figura 26.
Prolongacion sinusal inica formando a modo de hendidura. La flecha sefiala la parte
mas amplia y neumatizada. La zona inferior parece estar ocupada.

~N

-

Figura 27.
Prolongacion sinusal doble.
Las flechas sefialan la zona superior e inferior que aparecen muy bien neumatizadas.
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Figura 28.

Caso con tres prolongaciones sinusales

Es posible que los tres casos que hemos encontrado de triple prolongacion
zigomatica sean en realidad una unica evaginacion en medio de la cual se han
situado dos septos parciales, pero el analisis de la imagen 3D y la orientacion de

las zonas neumatizadas nos orienta a descartar que se trate de septos.

d).- Topografia naso-maxilar

Atendiendo a la topografia del suelo sinusal con respecto al suelo de las
fosas nasales, se han clasificado los senos maxilares en: medio altos, si el suelo del

Topografia del suelo sinusal con respecto a las fosas nasales

NO | s1
Medio alto 190 (87,96%) 26 (12,04%)
Medio 175 (81,02%) 41 (18,98%)
Medio bajo 182 (84,26%) 34 (15,74%)
Bajo 82 37,96%) 134 (62,04%)
Tabla 9.

Topografia del suelo del seno maxilar en relacién con el suelo de las fosas nasales.
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seno estd por encima del plano horizontal que pasa por el paladar, normal medio
si coincide con ese plano, normal medio bajo, si esta situado hasta 2,5mm por
debajo, y muy bajo, si la parte mas declive del seno se encuentra a mas de 2,5mm

por debajo del plano 6seo de las fosas nasales (tabla 9 y fig. 29).

Figura 29.
Medicién del suelo sinusal con respecto a las fosas nasales.

e).- Crestas sinusales

Hemos considerado crestas sinusales a todas aquellas formaciones Oseas
cuyo extremo o borde cortante en la mayor parte de ocasiones, se dirige hacia el
interior de la cavidad del seno. La longitud desde la base hasta el extremo de esa
cresta, o altura de otros autores consultados en la literatura, debe ser menor de
2,5mm y, atendiendo a la situacién en el seno se las considera: anterior, si estd por
delante de un plano coronal que pase por la cara mesial del primer molar; media,
si queda comprendida entre la cara mesial y la distal del primer molar y, posterior

si estd situada distalmente en relacion con el primer molar superior.

Nosotros hemos podido reconocer, identificar y medir (tabla 10), 9 crestas
(4,16%) en la region anterior del seno derecho, 4 (1,85%) en la regién anterior del
seno izquierdo, 7 (3,24%) en la regién media del seno derecho, ninguna en la
misma zona del seno izquierdo, 15 crestas (6,94%) en la region posterior del seno

derecho y, por altimo, 12 (5,55%) en la region posterior del seno izquierdo.

En las imagenes de nuestros pacientes hemos podido reconocer crestas muy

pequenas, que las hemos llamado asi porque no eran meros relieves de cualquiera
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| NO SI
Cresta sinusal anterior lado derecho 207 9 (4,16%)
Cresta sinusal anterior lado izquierdo 212 4 (1,85%)
Cresta sinusal media lado derecho 209 7 (3,24%)
Cresta sinusal media lado izquierdo 216 0
Cresta sinusal posterior lado derecho 201 15 (6,94%)
Cresta sinusal posterior lado izquierdo 204 12 (5,55%)

Tabla 10.
Presencia de crestas: anteriores, medias y posteriores en ambos senos maxilares

de las paredes y su extremo era muy fino y cortante, y que median poco mas de
Imm de altura (fig. 30), otras que tenian mayor entidad (fig. 31), y otras que han
medido exactamente 2,5mm (fig. 32) y que coincidian, ademads, con otras de las
muchas variantes anatémicas de la normalidad sinusales, en este caso, con una

prolongacion zigomatica que llega a tabicarse parcialmente.

Figura 30.
Cortes coronales seriados. La flecha senala una cresta que llega a medir 2,4mm.
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1.6mm
®
©

Figura 31.
Cortes coronales seriados. La flecha sefiala una cresta que llega a medir 1,6mm.

Figura 32.
Cortes coronales seriados. La flecha sefhala una cresta que llega a medir 2,5mm. Se aprecia

también una prolongacién zigomatica tabicandose.

f).- Raices, restos radiculares y dientes retenidos

En algunos casos, hemos encontrado raices dentales que, de forma mas o
menos aguda (figs. 33, 34 y 35) protruyen hacia el interior de la cavidad sinusal
(tablas 11 y 12), restos radiculares (tabla 13 y 14) y dientes retenidos (figs. 36 y 37)
cuya identificacién queda bien descrita en la (tabla 15). En todos los casos se ha
realizado un exhaustivo estudio para descartar imagenes de pseudocrestas o de
falsos septos parciales sobre la posicion radicular.
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Raices dentales protruyendo en el interior del seno maxilar. Lado derecho

Diente 14 15 16 17 18
N¢ de casos 1 3 5 10 2
Tabla 11.

Raices dentales protruyendo en el interior del seno maxilar. Lado derecho.

Raices dentales protruyendo en el interior del seno maxilar. Lado izquierdo

Diente 25 26 27 28
N¢ de casos 2 7 11 6
Tabla 12.

Raices dentales protruyendo en el interior del seno maxilar. Lado izquierdo.

Restos radiculares lado derecho

Diente 14 15 16
NZ? de casos 2 1 2 1 3 1
Tabla 13.

Restos radiculares en el seno del lado derecho

Restos radiculares lado izquierdo

Diente 25 26 27
N¢ de casos 2 2 3 1
Tabla 14.

Restos radiculares en el seno del lado izquierdo

Dientes retenidos

Diente 18 23
N¢ de casos 2 15 4 1 11
Tabla 15.

Dientes retenidos
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Figura 33.
Cortes coronales seriados. Obsérvese la raiz protruyendo hacia el interior de la cavidad

Figura 34.
Cortes coronales seriados. Raices protruyendo al interior de la cavidad. A) apex radicular
redondeado en seno derecho. B) apex radicular mas agudo en el seno izquierdo.

Figura 35.

Cortes coronales seriados. Raices protruyendo hacia el interior de la cavidad.
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Figura 36.
Diente retenido. A). Corte coronal seno maxilar derecho y B) Corte coronal lado izquierdo.

Figura 37.
Diente retenido. A). Corte axial y B) Corte sagital.

8).- Septos incompletos o septos parciales coronales

Hemos considerado septos parciales a las formaciones 6seas que, partiendo
de las paredes sinusales donde esta la base, se dirigen hacia el interior de la
cavidad y tienen una longitud mayor de 2,5mm (fig. 38). La tabla 16 muestra
nuestros resultados: hemos encontrado septo parcial anterior derecho en 2 casos
(0,92%), septo parcial anterior izquierdo en 4 casos (1,85%), en 3 (1,38%) habia
septo parcial medio derecho, en 4 (1,85%) septo parcial medio izquierdo, en 11
casos (5,09%) hemos visto septo parcial posterior derecho, y en 8 ocasiones

(3,70%) habia septo parcial posterior izquierdo.
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Septos incompletos clasificados en ambos lados

NO

Septo parcial anterior derecho 214 2 (0,92%)
Septo parcial anterior izquierdo 212 4 (1,85%)
Septo parcial medio derecho 213 3(1,38%)
Septo parcial medio izquierdo 212 4 (1,85%)
Septo parcial posterior derecho 205 11 (5,09%)
Septo parcial posterior izquierdo 208 8 (3,70%)
Tabla 16.

Septos parciales en las regiones: anterior, media y posterior. Ambos lados

Figura 38.
Septo parcial sefialado con la flecha y medicién de su longitud/ altura

Cuando hemos relacionado los septos incompletos con el género, nuestros
resultados muestran que, de un total de 32 septos coronales o medio-laterales, 20
(62,5%) estaban presentes en mujeres y 12 (37,5%) en hombres. En la zona anterior
ha habido 5 en mujeres y 1 en hombres, en la region media, 4 en mujeres y 3 en
hombres, y en la posterior, 11 en mujeres y 8 en hombres (tabla 17). Los edéntulos
totales han sido 11, y sélo hemos hallado en ellos un caso en la zona posterior del

lado derecho del paciente.
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Septos incompletos coronales o medio-laterales

MUJERES HOMBRES

Septo parcial anterior derecho 2 0 2
Septo parcial anterior izquierdo 3 1 4
Septo parcial medio derecho 2 1 3
Septo parcial medio izquierdo 2 2 4
Septo parcial posterior derecho 6 5 11
Septo parcial posterior izquierdo 5 3 8
Totales 20 (62,5%) 12 (37,5%) 32 (100%)

Tabla 17.
Septos incompletos de ambos lados clasificados por género.

h).- Septos completos coronales o medio-laterales

Los septos coronales o medio-laterales completos que hemos podido
reconocer en nuestra muestra, no han seguido siempre el plano coronal, y lo
cierto es que en la mayoria de las ocasiones la orientacion ha sido oblicua, pero
han sido incorporados en este bloque en aras a un intento de clasificacion
siguiendo los planos clasicos de la anatomia y antropologia fisica, y exploracion
clinica con técnicas de imagen (figs. 39 y 40). Al igual que las crestas, las regiones
de situacion de los septos: anterior, media y posterior, vienen delimitadas por los

planos mesial y distal en relacion al primer molar.

Figura 39.
Septo completo izqdo.
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Figura 40.
Septo completo sefialado con la flecha en el seno derecho. El seno izquierdo se observa
parcialmente ocupado. Corte axial.

La tabla 18 muestra nuestros hallazgos: 12 casos (5,55%) con septo completo
anterior derecho, en 14 casos (6,48%) hemos encontrado septo completo anterior
izquierdo, en 5 ocasiones (2,31%) septo completo medio derecho, en 14 (6,48%)
septo completo medio izquierdo, 9 casos (4,16%) con septo completo posterior

derecho y, finalmente, 7 casos (3,24%) con septo completo posterior izquierdo.

Septos completos coronales o medio-laterales

Septo completo anterior derecho 204 ‘ 12 (5,55%)
Septo completo anterior izquierdo 202 ‘ 14 (6,48%)
Septo completo medio derecho 211 ‘ 5(2,31%)
Septo completo medio izquierdo 202 ‘ 14 (6,48%)
Septo completo posterior derecho 207 ‘ 9 (4,16%)
Septo completo posterior izquierdo 209 ‘ 7 (3,24%)

Tabla 18. Septos completos coronales en las regiones: anterior, media y posterior
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Cuando hemos relacionado los septos coronales completos con el género,
nuestros resultados muestran que, de un total de 61 septos medio-laterales, 30
(49,2%) estaban presentes en mujeres y 31 (50,8%) en hombres. En la zona anterior
ha habido 10 en mujeres y 16 en hombres, en la region media, 12 en mujeres y 7
en hombres, y en la posterior, 8 en mujeres y 8 en hombres (tabla 19). Los casos en
edéntulos totales han sido 2 en la zona anterior del lado izquierdo y 1 en la region
posterior del seno del lado derecho.

Septos completos coronales o medio-laterales

MUJERES HOMBRES TOTAL

Septo parcial anterior derecho 5 7 12
Septo parcial anterior izquierdo 5 9 14
Septo parcial medio derecho 2 3 5
Septo parcial medio izquierdo 10 4 14
Septo parcial posterior derecho 3 6 9
Septo parcial posterior izquierdo 5 2 7
Totales 30 (49,2%) 31 (50,8%) 61 (100%)
Tabla 19.

Septos completos de ambos lados clasificados por género.

i).- Septos horizontales

Hemos encontrado un buen numero de septos horizontales en nuestro
estudio y, al igual que se ha comentado con anterioridad, han sido incluidos en
este grupo todas las formaciones dseas que, de una u otra forma eran horizontales
o mantenian una cierta angulacidn con ese plano. Asi, quedarian espacios aéreos
por encima y por debajo de los septos. Hemos obtenido 22 casos (10,18%), de
septos horizontales en el seno derecho (tabla 20), y 27 casos (12,50%) en el lado
izquierdo (tabla 21).
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Septos horizontales en el seno maxilar derecho

NO

N¢ de casos y % 194 22 (10,18%)

Tabla 20.
Septos sinusales horizontales. Seno maxilar derecho

Septos horizontales en el seno maxilar izquierdo

NO

N® de casos y % 189 27 (12,50%)

Tabla 21.
Septos sinusales horizontales. Seno maxilar izquierdo

Cuando hemos relacionado los septos horizontales con el género, nuestros
resultados muestran que, de un total de 49 septos horizontales, 35 (71,4%) estaban
presentes en mujeres, 17 en la cavidad sinusal derecha y 18 en la izquierda, y 14
(28,6%) en hombres, 5 septos en el seno maxilar derecho y 9 en el izquierdo (tabla
22). Los casos en edéntulos totales han sido 3, 2 en el seno del lado izquierdo y 1

en el derecho.

Septos horizontales

MUJERES HOMBRES TOTAL

Septo horizontal lado derecho 17 5 22
Septo horizontal lado izquierdo 18 9 27

Totales 35 (71,4%) 14 (28,6%) 49 (100%)
Tabla 22.

Septos sinusales horizontales de ambos lados clasificados por género

En ocasiones, el septo horizontal se ajusta a ese término, y lo hemos podido
observar en la parte media de la cavidad dividiéndola en un espacio superior y
otro inferior (fig. 41). Puede observarse cémo parece iniciarse en la pared lateral
de la cavidad, justo donde se puede apreciar un surco o conducto neurovascular
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alveolar superior. Parece que la naturaleza pretenda llegar con ese paquete
vasculo-nervioso hasta la pared medial del seno, y se establece ese puente de

union que finalmente se transforma en un septo de considerable entidad.

En otros casos, el septo se sitiia en una posicion medio-baja del seno y la
cavidad aérea superior es bastante mas grande que la inferior (fig. 42). El anclaje

del septo tiene mads solidez en la cara lateral, y al igual que el caso anterior parece

insinuarse un conducto neurovascular alveolar superior en ese punto (fig. 43).

Figura 41.
Septo horizontal arrancando de la pared lateral donde se aprecia un surco neurovascular
marcado con una flecha. Serie de cortes coronales.

Figura 42.
Septo horizontal completo. Se aprecia un surco neurovascular alveolar superior marcado

con una flecha. Serie de cortes coronales.
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Figura 43.
Septo horizontal completo situado en el tercio inferior del seno. Serie de cortes coronales.

Es frecuente encontrar algunas casos en los que la cavidad situada por
debajo del septo es asiento de distintas patologias por la dificultad de drenaje que
esa morfologia lleva consigo (fig. 44). En todo caso, volvemos a insistir en el hecho
de que parezca ser mas solido el anclaje del septo en la pared lateral del seno y
que se encuentre exactamente en el punto donde hay uno o mas conductos
alveolares superiores, donde se encuentran los correspondientes paquetes neuro-

vasculares alveolares superiores.

Figura 44.
Septo horizontal completo situado en el tercio medio del seno. La flecha sefiala uno de los
conductos alveolares superiores. Serie de cortes coronales.
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Hemos encontrado senos maxilares muy bajos en relacion con el suelo de

las fosas nasales y reconocido septos horizontales pequefios, situados en la parte

mas declive de la cavidad, y coincidentes con el paladar duro (fig. 45).

Figura 45.
Septo horizontal completo situado en el tercio inferior del seno, extendiéndose desde la
pared lateral hasta nivel palatino. Serie de cortes coronales.

En otros casos, hemos encontrado septos en la porcién mds inferior del seno
que parecen continuarse con una delgada ldmina 6sea muy préxima a la pared
lateral de la cavidad (fig. 46). En ocasiones, son dos puntas 0seas, una situada en
estrecha relacion con las raices dentales, y la otra en la pared de la apofisis
alveolar inmediatamente proxima a las apofisis palatinas del maxilar, las que

tienen una estrecha relaciéon a modo de un delgado puente que acaba osificAndose

Figura 46.
Septo horizontal completo situado en la porcién mas declive del seno maxilar derecho.
Cortes seriados coronales.
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y formando un septo (figs. 47 y 48). Hemos podido comprobar que no se trata de
crestas en sentido estricto, sino de puntas Oseas que acaban fundiendo sus
extremos, como si se tratase de unir dos zonas proximas por medio de un puente
blando que luego osifica, 0 que siempre hubo un paquete neurovascular y el

proceso de neumatizacion deba respetar una formacion mas antigua desde un

punto de vista de la anatomia del desarrollo.

Figura 47.
Septo horizontal completo situado en la porciéon mas declive del seno maxilar derecho. La
flecha sefiala el delicado puente 6seo entre las puntas Cortes seriados coronales.

Figura 48.
Septo horizontal completo situado en la porcién mas declive del seno maxilar izquierdo.
La flecha sefiala el delicado puente dseo entre las puntas Cortes seriados coronales.

Dentro de este bloque de septos horizontales hemos de incluir también los
casos en los que sucede exactamente lo mismo que ya hemos descrito, pero con la
diferencia de estar situado en la porcién mas superior de la cavidad sinusal. En
estos pacientes, parece ser el paquete neurovascular suborbitario el responsable
de ese puente hacia la pared medial o base del seno (fig. 49).
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Figura 49.
Septo horizontal completo situado en la porcién mas alta del seno maxilar derecho. La
flecha sefala el delicado puente dseo entre las puntas Cortes seriados coronales.

Hemos tenido casos en los que un septo horizontal incompleto, parte de la
pared lateral del seno y absolutamente tnico, se dirige hacia medial siguiendo la
horizontalidad (fig. 50). En otras ocasiones, en nuestros resultados ha sucedido
con cierta frecuencia que hay varios septos en la misma cavidad maxilar. Esto lo
trataremos en el apartado de septos multiples, pero sorprende que haya mas de
un septo horizontal en el mismo seno (fig. 51), lo que nos ha obligado a hacer un
estudio en 3D para comprobar si se trataba de un septo y una prolongacién, que

hemos descartado al comprobar que, efectivamente, son dos septos.

Figura 50. Septo horizontal incompleto. Corte coronal.
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Figura 51.
Septos horizontales completos situados en la porcién mas declive del seno maxilar del
lado izquierdo Las flechas sefialan ambas formaciones. Corte coronal.

j).- Septos sagitales

Nuestros resultados muestran también un considerable niimero de septos
sagitales; en la mayor parte de los casos, se ha tratado de septos completos,
aunque hemos de decir que no han quedado absolutamente aisladas dos
cavidades. Les hemos llamado completos aunque no son totales, porque quedaba
una comunicacidon o un espacio entre las cavidades aéreas resultantes (tabla 23).
En menor proporcion hemos encontrado septos incompletos (tabla 24), y tanto en
unos como en los otros, les hemos denominado sagitales aunque en algunas
ocasiones la orientacion no haya seguido exactamente la verticalidad. Septos
completos hemos reconocido 22 casos (10,18%) en el seno izquierdo, y 24 casos
(11,11%) en el seno derecho. Incompletos han sido 9 casos (4,16%) en el seno

derecho y 10 (4,63%) en el izquierdo.

Septos sagitales completos

NO
‘ Seno izquierdo 194 22 (10,18%)
‘ Seno derecho 192 24 (11,11%)
Tabla 23.

Septos sinusales sagitales completos.
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Septos sagitales incompletos

NO
Seno derecho 207 9 (4,16%)
Seno izquierdo 206 10 (4,63%)
Tabla 24.

Septos sinusales sagitales incompletos.

Cuando hemos relacionado los septos sagitales con el género, nuestros
resultados muestran que, de un total de 19 septos incompletos, 10 (52,6%) estaban
presentes en mujeres, 5 en el lado derecho e igual nimero en el izquierdo, y 9
(47,4%) en hombres, 4 en el lado derecho y 5 en el izquierdo (tabla 25). Sélo ha
habido 1 caso de septo sagital incompleto en el lado izquierdo de un paciente
edéntulo total.

Sin embargo, los septos sagitales completos han sido mucho mas numerosos
al obtenerse un total de 46 entre ambos lados, siendo 29 (63,0%) en mujeres, 15 en
el lado derecho y 14 en el izquierdo, y 17 (37,0%) en hombres, 9 en el lado derecho
y 8 casos en el izquierdo (tabla 26). Hemos encontrado 3 casos de septo sagital
completo, 2 en el lado izquierdo y 1 en el derecho, de pacientees edéntulos totales.

Septos sagitales incompletos

MUJERES HOMBRES TOTAL

Septo incompleto lado derecho 5 4 9
Septo incompleto lado izquierdo 5 5 10

Totales 10 (52,6%) 9 (47,4%) 19 (100%)
Tabla 25.

Septos sinusales sagitales incompletos de ambos lados clasificados por género



99

RESULTADOS OBTENIDOS

Septos sagitales completos

MUJERES HOMBRES TOTAL

Septo completo lado derecho 15 9 24
Septo completo lado izquierdo 14 8 22

Totales 29 (63,0%) 17 (37,0%) 46 (100%)
Tabla 26.

Septos sinusales sagitales completos de ambos lados clasificados por género

Cuando hacemos referencia a los septos sagitales, nuestra casuistica nos
orienta a estudiar primero el conducto suborbitario, porque en muchas ocasiones
protruye hacia el techo de la cavidad sinusal; y dado el recorrido del paquete
neurovascular, aparece a veces como un septo incompleto que adopta distintas
posiciones, desde la horizontal, pasando por la oblicua, hasta ser completamente
vertical. Lo que si hemos constatado es que, cuando esa protrusion suborbitaria es
vertical, hay una punta osea en el suelo del seno que parece querer ponerse en
contacto con ella (fig. 52). En otras ocasiones, hemos visto la protrusion a nivel del
conducto suborbitario y en los siguientes cortes secuenciales, el septo vertical
completo totalmente configurado (fig. 53).

Figura 52.

Protrusion ésea a nivel del conducto suborbitario. A) Formacion 6sea oblicua, que se va
hacia medial e inferior. B) Posicion horizontal. C) La formacion dsea se verticaliza y puede
observarse una punta 6sea sobre el suelo del seno. Cortes coronales seriados.
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Figura 53.
Protrusion ésea a nivel del conducto suborbitario sefialada con una flecha y en los dos
cortes secuenciales siguientes aparece el septo vertical completamente configurado.

La condicién de sagital hemos de considerarla con amplios mérgenes de
situacion y orientacion de los septos dentro de la cavidad. Hemos tenido casos en
los que el septo vertical completo estaba totalmente establecido en toda la serie de
cortes de la secuencia exploratoria (fig. 54) y otros pacientes con senos grandes,
bien neumatizados y bastante simétricos en los que ha aparecido un delicado

septo en la parte mds supero-medial de la cavidad (fig. 55).

Figura 54.
Septo sagital completo extremadamente delgado y paralelo a la cara lateral del seno. Serie
de cortes coronales.
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Figura 55.

Pequefio septo sagital completo extremadamente delgado en la porcién supero-medial del
seno izquierdo. Serie de cortes coronales.

En algtn caso, hemos observado un tinico septo vertical con un gran grosor
orientado oblicuamente que dividia la cavidad en una antero-lateral y otra
postero-medial mas pequena. El hecho de comprobar en €l diferentes densidades,
nos ha orientado a pensar que se trataria de un puente entre la porcidon posterior y
anterior del seno por cuyo interior parecia correr un paquete neurovascular y

desde el que se extendia la ldmina dsea que formaba el septo completo (fig. 56).

Figura 56.

Grueso septo sagital completo en el seno maxilar izquierdo.
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Por otra parte, hemos visto también en algun caso, los dos senos con septo
sagital bien configurado y con evidente simetria (fig. 57). Tanto en el lado derecho

como en el izquierdo, las ldminas Oseas sagitales parten justo bajo el conducto

suborbitario y descienden verticales hasta formar el septo completo.

Figura 57.
Septos sagitales simétricos. A) Inicio del septo a nivel de ambos conductos suborbitarios.
B) Septo parcial derecho y completo izquierdo. C) Septo completo en ambos lados.

Ha habido ocasiones en las que hemos encontrado un septo completo en los
dos senos maxilares del mismo paciente. La diferencia entre ambos esta en la
orientacion de las ldminas Oseas; los dos son verticales, pero uno tiende mas a ser
medio-lateral y el otro es tan oblicuo que lo deberiamos considerar como sagital.
En estos casos, se ha contabilizado uno como coronal y el otro como sagital, y
como puede observarse en la (fig. 58), el septo del lado derecho deja una cavidad
neumadtica anterior y otra posterior, mientras que el septo del lado izquierdo

divide una cavidad antero-medial de otra mds postero-lateral.

Figura 58.

Septo medio-lateral
en el seno maxilar
derecho y
oblicuo-sagital en el
izquierdo.
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k).- Septos multiples

Ha sido muy frecuente encontrar septos multiples en una misma cavidad,
ya se tratase de septos completos o de parciales (fig. 59). Las series de cortes

coronales han sido suficientemente demostrativas para valorar el comportamiento

Figura 59.

Serie de cortes coronales secuenciales en un seno maxilar derecho mostrando la situacién
y formacion de los dos septos verticales que dividen finalmente la cavidad sinusal en tres:
lateral, intermedia y medial.
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de esos septos, que parecen originarse en la zona mas declive del suelo sinusal y
se dirigen hacia arriba para coincidir en el conducto suborbitario, y eso ha sido
practicamente constante en todos los septos sagitales de nuestra muestra. Cuando

se da una situacion como la descrita, hemos contabilizado dos septos sagitales.

En ocasiones, ha habido dos pequenos septos verticales que daban lugar a
prolongaciones zigomaticas simétricas, coincidentes con septos parciales variables
en numero y originandose, bien en el techo o en el suelo del seno maxilar (fig. 60).
Como ha sucedido siempre, se han contabilizado los septos atendiendo a su

localizacion y orientacion de forma absolutamente independiente.

Figura 60.

Cortes coronales que muestran: A) pequefio septo vertical que da lugar a prolongaciones
zigomaticas simétricas y varios septos parciales en el seno maxilar izquierdo, y B) Dos
septos parciales y protrusion del conducto suborbitario en el seno izquierdo.

\J

Figura 61.
Cortes coronales secuenciales que muestran septos multiples en el seno derecho y una
cierta simetria en un septo horizontal a nivel zigomatico en ambos senos.
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En uno de nuestros casos de septos multiples (figs. 61 y 62), hemos podido
reconocer hasta tres en el seno derecho convergiendo a nivel del conducto
suborbitario y dejando una prolongacion zigomatica bien neumatizada, mientras
que en el seno izquierdo de un volumen considerablemente menor, parece
buscarse la simetria s6lo en la zona de prolongacion zigomatica, no habiéndose

hallado mas septos en el interior de la cavidad sinusal.

Figura 62.
Corte coronal ampliado de la secuencia anterior mostrando tres septos en el seno derecho
sefialados con flechas convergiendo en la protrusion del conducto suborbitario.

Ha sido muy frecuente encontrar dos septos parciales, uno sobre las raices
dentarias y otro en la pared medial o lateral del seno. En estas ocasiones hemos
contabilizado septos multiples y asi se han reflejado en la base de datos, aunque
una observacion mds minuciosa y una reconstruccion 3D nos ha permitido ver
que se trataba en realidad de un solo septo aunque de un minimo espesor.
Cuando se ha dado esa situacién, hemos corregido y anotado un solo septo
completo, en este caso vertical (fig. 63). En otros casos, se ha visto una formacion
Osea solida sobre la porcion mas medial del suelo sinusal que se ha dividido en
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dos puntas que semejaban septos parciales y, al igual que ha sucedido antes, se
trataba de pequenos septos completos que dejaban reconocer tres cavidades
aéreas, una muy pequena en relacion con las raices dentarias, una media de mas
entidad y una superior que era la verdadera cavidad del seno (fig. 64). A la hora
de reflejar estos hallazgos en nuestra hoja de resultados, se ha incluido un septo

como vertical y el otro como horizontal.

\

- :
Figura 63.

Septo parcial sobre las raicen dentales (flecha amarilla) que se orienta hacia otro septo
parcial (flecha blanca) situado en la cara lateral del seno maxilar izquierdo. El analisis
detallado confirma un solo septo completo. Corte coronal.

Figura 64.

Formacion 6sea en la porcién medial del suelo sinusal de la que parten dos septos, uno
mas vertical (flecha) que acaba en la pared lateral y otro muy pequefio en la zona mas
lateral del suelo de la cavidad.
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Los senos con septos multiples nos ha permitido constatar la extraordinaria
variabilidad de estructuras anatémicas que pueden darse en su interior. Es muy
frecuente encontrar un septo vertical de considerable grosor coincidiendo
también con un septo horizontal de orientacion oblicua en la misma cavidad, y
como se ha comprobado en otros pacientes en ese septo vertical, hay densidades
que permiten afirmar que hay partes blandas en su interior, lo que nos orienta a
pensar en el paquete neuro-vascular suborbitario. En cuanto a ese otro septo de
orientacion oblicua, su posicion coincide con un conducto o canal alveolar
superior, por lo que entendemos que algo tienen que ver con esas formaciones
oseas (fi. 65).

Figura 65.
Grueso septo vertical arrancando de la zona del conducto suborbitario y con espacio en su
interior para alojar partes blandas (flecha roja). Septo de orientacion oblicua (flecha

amarilla) que coincidiria en la pared lateral del seno con la presencia de un conducto
alveolar superior que se ha marcado con (flecha blanca) en el seno contralateral.

En algunas ocasiones, cuando hemos observado una variante anatémica
como raices protruyendo hacia el interior de la cavidad sinusal, se ha podido

comprobar la presencia de crestas, puntas dseas y pequefios septos coincidentes
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en el mismo seno (fig. 66), nos ha parecido que no tenian relacién morfologica
directa con las raices y nos ha hecho considerar una segunda revision de las

tomografias de esos casos.

Figura 66.
Cortes coronales secuenciales que muestran la impronta radicular en el suelo del seno
maxilar derecho. En D,E y F se aprecian crestas y septos parciales, sefialados con flechas.

El altimo de los casos que presentamos es el de un paciente cuya tomografia
(fig. 67) ha servido de imagen para dar entrada a cada uno de los apartados de
nuestro trabajo. Se presenta un corte coronal facial posterior en el que se puede
reconocer las celdas etmoidales posteriores, la hendidura esfenoidal o fisura
orbitaria superior, la hendidura esfenomaxilar o fisura orbitaria inferior, el seno
maxilar, cornetes, meatos y tabique nasal con gran nitidez. El interés de este caso
podria radicar en la variabilidad anatomica del enorme conducto suborbitario en
el lado derecho del que parte un septo sagital (vertical) hacia la pared anterior de
la cavidad y, como en todos los casos de grueso septo sagital, tiene una densidad

Osea y otra de partes blandas.
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Figura 67.

Grueso septo vertical (flecha blanca) arrancando de la zona de un enorme conducto
suborbitario (flecha roja) que deja una cavidad lateral y otra medial. Las flechas amarillas
sefalan las fisuras orbitarias superior e inferior en ambos lados y la flecha azul sefiala la
pared posterior del seno maxilar izquierdo.

1).- Resumen de resultados

A lo largo de nuestra investigacion, no hemos considerado las crestas 6seas
sinusales como septos por las razones expuestas en el apartado correspondiente, y
nos hemos centrado en lo que la mayoria de autores consultados en la bibliografia
sefnala como septos: toda aquella formacion dsea intracavitaria que mida mas de
2,5mm desde su base hasta su extremo libre. Y en esa situacion hemos encontrado
septos completos e incompletos, tanto medio-laterales de orientacién coronal,

como sagitales y horizontales que hemos resumido convenientemente (tabla 27).

Asi, hemos encontrado 207 septos en el total de nuestra muestra, lo que
supone un 47,9% sobre los 432 senos estudiados. De ellos, 124 (59,9%) estaban
presentes en mujeres, y 83 (40,1%) han correspondido a hombres.
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De igual manera, hemos resumido los casos de septos en cualesquiera de
sus situaciones y orientaciones, en los pacientes edéntulos de nuestra muestra, lo
que también queda reflejado en la tabla 28. Puede observarse un total de 4 septos,
1 coronal incompleto, 1 coronal completo, 1 sagital completo y 1 sagital parcial.
No hemos encontrado septos horizontales en este grupo.

Septos totales

MUJERES HOMBRES TOTAL
Septos medio-laterales parciales 20 12 32
Septos medio-laterales completos 30 31 61
Septos horizontales 35 14 49
Septos sagitales incompletos 10 9 19
Septos sagitales completos 29 17 46
Totales 124 (59,9%) 83 (40,1%) 207 (100%)
Tabla 27.

Resumen de septos clasificados por tipo y género

Septos en poblacion edéntula

DERECHO IZQUIERDO TOTAL

Septos medio-laterales parciales 1 0 1
Septos medio-laterales completos 0 1 1
Septos horizontales 0 0 0
Septos sagitales incompletos 0 1 1
Septos sagitales completos 0 1 1
Totales 1 (25%) 3 (75%) 4 (100%)

Tabla 28.
Resumen de septos en poblacion edéntula
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VI.- DISCUSION

La anatomia del seno maxilar es el resultado de un complejo proceso en el
que intervienen factores de neumatizacion, los arbotantes 6seos de la arquitectura
facial y los periodos de formacion, desarrollo y estructuracion definitiva de los
dientes de la arcada superior. Un intento de clasificaciéon anatomo-clinica del
tamarnio de los senos maxilares lo establece Gaudy! cuando describe: los pequefios
como una interrupcion en el desarrollo y neumatizacion de la cavidad paranasal,
medianos con desarrollo normal que ocupan la totalidad del hueso maxilar y son,
por otra parte, los mas abundantes, y grandes, que envian prolongaciones a los

huesos vecimos.

Es un hecho que sobre los senos paranasales, y de forma especial el seno
maxilar, asienta una extraordinaria variabilidad anatémica que ha sido
debidamente descrita en la introduccion de nuestro trabajo. De forma expresa,
hemos de poner nuestro punto de interés en algunas de las variantes anatémicas
de la normalidad que tienen mayor trascendencia en la clinica odonto-

estomatologica diaria.

Se describe en la literatura cldsica, con anterioridad a la apariciéon de las
modernas técnicas de imagen diagndstica, hasta un 26% de casos de senos
maxilares con alguna variante anatdmica de la normalidad en pacientes
totalmente asintomaticos, independientemente del tamafio y de la morfologia de

la cavidad sinusall®.

Con respecto a las dehiscencias no patologicas, Nelson* afirma que siempre
hay una delgada capa de hueso entre el suelo del seno y el fondo de los alveolos
dentarios, sin embargo, estudios realizados en una importante muestra de
craneos secos sin evidencia de patologia en el suelo antral, ponen de manifiesto
que en un 7,2% de las ocasiones habia comunicacién alveolo-sinusal y que estaria
cubierta solo con la membrana, y en 3,36% habia dos o mds dehiscencias en el
mismo seno. El mayor porcentaje de hallazgos se da en el segundo molar, seguido

del primero, luego el tercer molar y finalmente los premolares'®.
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El grupo de trabajo liderado por Maestre-Ferrin®, realiza una revision
sistematica de los septos del seno maxilar. En su investigacion, descarta el uso de
la ortopantomografia como técnica de imagen previa a la planificacion quirargica
y recomienda la tomografia computarizada como técnica de eleccion. Concluye
afirmando que entre un 13% y un 35,3% de los senos maxilares que ha revisado
tienen algun tipo de septo en el interior de la cavidad, y que su estructura y
topografia es absolutamente variable de unos individuos a otros, siendo los mas

frecuentes los de proyeccion medio-lateral y en el drea media del seno.

Conforme avanza la especializacion en clinica médica y en odonto-
estomatologia, se hace mas necesario un conocimiento anatomico detallado de las
estructuras anatdmicas tanto normales como patoldgicas!®. A partir de la década
de los 70 del siglo pasado, la aparicion de la tomografia computarizada y de la
resonancia magnética, permiten reconstrucciones tridimensionales y reformateos
de imagenes que son utilizadas cada vez mas para la identificacion de pequenas
estructuras anatdémicas. En el seno maxilar, la variabilidad anatémica es
extraordinariamente singular, por ello, desde los primeros momentos en que las
técnicas de imagen diagnostica permiten cortes tomograficos finos, el interés por
el mejor conocimiento de las estructuras faciales y sus relaciones fue considerable,
y de modo especial los senos paranasales por implicar areas de gran interés, tanto

en odontoestomatologia como en medicina® 106107,

En esta misma linea se orienta el trabajo de Sharma et al'® que evaluaron las
variantes anatdmicas de la normalidad en los senos paranasales comparando las
imagenes obtenidas mediante tomografia computarizada, con los hallazgos
histopatoldgicos y quirtrgicos para evaluar de manera definitiva su valor
diagndstico. Concluyeron que la técnica era extraordinariamente valida para el
reconocimiento e identificacion tanto de estructuras anatomicas como para el

diagnostico de alteraciones patoldgicas, y como guia prequirtrgica.

Como el eje central de nuestra investigacion son los septos del seno maxilar,
haremos sobre ellos algunas consideraciones. Underwood® describe septos de
origen dental que se sitian en las zonas: mesial del primer molar, distal del
segundo molar y 4rea del tercer molar, que se deberian al hundimiento del suelo
del seno, mientras que describe otros septos de distinta naturaleza que no tienen

relacion con los dientes y cuyo origen se deberia a otros factores: embrioldgicos,
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anatomicos o funcionales. Esa clasificacion se ha mantenido asi a lo largo de la
historia con las logicas modificaciones debido a las distintas técnicas de estudio

de las cavidades maxilares.

El mayor problema que hemos encontrado en la elaboracion de nuestro
trabajo ha sido poder determinar lo que cada grupo de investigadores ha
considerado cresta o septo. Estd claro que un septo completo no tiene problema
alguno a la hora de su identificacion, pero hay muchas situaciones en las que la
consideracion de cresta y septo parcial estd separada por una linea demasiado
delgada para poder hacer una clasificacion eficaz. Para Stover!®, mas que septos
secundarios en el suelo del seno, las crestas podrian ser restos de las paredes de
los alveolos que se mantienen y permanecen tras el proceso de reabsorcion

alveolar y neumatizacion del seno.

Hemos seleccionado los trabajos cientificos que hemos considerado mas
relevantes en cuanto a la presencia de septos y su relacion con el estado de la
denticion y lo hemos reflejado en la tabla 29. El mayor problema con el que nos
hemos encontrado ha sido la consideracion de pacientes dentados, parcialmente

desdentados y edéntulos totales en cada uno de las investigaciones revisadas.

Dentados/ edéntulos parciales | Edéntulos completos

Kim et al>® 22,6% 31,7%
Koymen et al* 39,2% 46,4%
Krennmair et al> 13,2% 26,8%
Lee et al®” 19,3% 27,7%
Orhan et al’® 37,8% 23,4%
Park et al”? 38,7% 23,4%
Van Zyl et al® 66,0% 71,0%
Velasquez-Plata et al* 66,7% 33,0%
Nosotros 38,1% 36,3%
Tabla 29.

Prevalencia de septos en el seno maxilar segtn el estado de la denticion
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En cualquier caso, es interesante sefialar que, para Kim et al*, Koymen et
al*, Krennmair et al*, Lee et al” y Van Zyl et al®, la prevalencia de septos es
mayor en poblacion edéntula, mientras que Orhan et al”®, Park et al”® y Veldsquez-
Plata et al*®, obtienen unos resultados contrarios, pues la prevalencia es mayor en

los pacientes dentados o edéntulos parciales.

El grupo bruselense de Dragan et al*, en una muestra total de 100 pacientes
dentados y 100 edéntulos, todos ellos con septos reconocidos y diagnosticados
por tomografia computarizada de haz cénico, encuentra un 98% de los pacientes
dentados con septos completos y un 2% con septos parciales. En los pacientes
edéntulos, encuentra un 96% de septos completos y un 4% de septos incompletos.
En su trabajo confirma que no hay diferencias en la aparicién de septos maxilares

en pacientes dentados y desdentados.

Nosotros hemos tenido una prevalencia de septos algo mayor en pacientes
edéntulos parciales que en edéntulos completos, pero habria que considerar que
en algun caso habia septos multiples y eso no nos permite obtener un valor que

podamos definir como diferencia significativa.

En cuanto a la presencia de septos en relacion al género (tabla 30), la mayor

parte de los autores revisados en la literatura, obtienen mayores porcentajes en los

Mujeres Hombres
Kim et al® 18,3% 32,3%
Koymen et al* 48,7% 55,2%
Lee et al®” 23,0% 30,0%
Orhan et al’® 44,8% 50,0%
Park et al”? 39,0% 35,0%
Shen et al”™® 24,1% 34,8%
Van Zyl et al®® 27,0% 44,0%
Nosotros 59,9% 40,1%

Tabla 30.
Prevalencia de septos en el seno maxilar en relacion al género
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hombres que en las mujeres: Kim et al®, Koymen et al®, Lee et al’, Orhan et al’,
Shen et al”>, y Van Zyl et al®. Sélo el trabajo de Park et al”® y el nuestro,
proporciona datos en los que el porcentaje de casos con septos antrales es mayor
en las mujeres. Es interesante sefialar que el trabajo de Shibli*® sobre una
importante muestra de pacientes brasilefios le permite afirmar que los septos no
estan relacionados con el sexo y edad de los pacientes, coincidiendo con los
trabajos de Orhan et al”® y Palma et” al entre otros grupos de investigacion.

En lo que hace referencia al lado en el que se presentan los septos (tabla 31),
los autores revisados en este estudio no encuentran grandes diferencias entre el
lado derecho y el izquierdo de sus correspondientes muestras. Hay un porcentaje
algo mayor en el lado izquierdo en las investigaciones de Kim et al*, Lee et al%,
Orhan et al”, Park et al”®, y Veldsquez-Plata et al*>; los mismos resultados en
ambos lados los obtiene Shen et al”>, mientras que encuentra un cierto predominio
en el lado derecho el grupo de Koymen et al*. Nosotros hemos obtenido 97 septos
(46,8%) en el lado derecho y 110 (53,2%) en el izquierdo, valores tomados sobre el
total de 207 septos contabilizados. Teniendo en cuenta el nimero de casos, los
porcentajes serian de 44,9% para el lado derecho, 50,9% para el izquierdo y 24,5%

para los 53 casos en los que habia septos en ambos lados.

Seno derecho Seno izquierdo Ambos lados
Kim et al% 47,5% 52,5%
Koymen et al* 55,3% 44,7% 29,1%
Lee et al” 23,6% 25,4%
Orhan et al’® 44,9% 55,0%
Park et al”? 32,4% 36,5% 31,1%
Shen et al”™® 20,3% 20,6%
Velasquez-Plata et al® 48,0% 52,0%
Nosotros 44,9% 50,9% 24,5%

Tabla 31.
Presencia de septos en el seno maxilar en relacién al lado
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La situacion de los septos medio-laterales es otro de los motivos de
discrepancia en la revision de la literatura (tabla 32). Se han incorporado en ella
los resultados de las investigaciones mas relevantes ya que determinan con

claridad cudl es la situacion sobre el suelo del seno y en qué zona anatomica.

De todos los trabajos analizados, Naitoh et al” y Olate et al”, en unas
muestras muy pequenias no describen septos en la regién posterior, dato que
podria pasar desapercibido por el reducido nimero de casos estudiado. Sin
embargo, llaman la atencion los resultados de Selcuk et al®!, quienes no describen
septos en la zona media del suelo antral, cuando es la mayoritaria en otros

estudios.

Mayor proporcion de septos en la region anterior han sido descritos en los
trabajos de Gosau et al*, Herndndez Caldera et al*, Selcuk et al®* y Taleghani et
al®. Sin embargo, la mayor proporcion de septos ocupando la porcion media del
suelo del seno ha sido descrita por Kim et al®, Koymen et al*, Lee et al®’, Orhan et
al”, Park et al”, Shen et al”, van Zyl et al®® y Velasquez-Plata et al®®. Y en la region

posterior, los trabajos de Dragan et al®, Jung et al*, y Neugebauer et al®.

En los datos revisados en la literatura, hay una considerable discrepancia en
cuanto a la definicién y caracteristicas que debe reunir un septo para que sea
considerado como tal, asi como la denominacién de anterior, medio y posterior,
ya que en unos casos se consideran limites el alcance de las raices de los molares
primero y segundo y en otros, los mismos parametros que hemos utilizado

nosotros en esta investigacion.

Otra de las razones de discrepancia en la proporcion de septos en una
region concreta, se debe a la técnica quirtrgica utilizada para acceder a un diente,
o al procedimiento quirurgico para elevacion del suelo del seno maxilar. Ulm et
al®® consideran practicamente todos los septos de su muestra en una posicion
anterior, probablemente condicionado por el abordaje quirtrgico de la parte mas
anterior del seno maxilar. Ademas, considera septo a toda formacién osea, sea

cual fuere su orientacién espacial, pero que mida mas de 2,5 mm de altura.

En nuestros resultados no hay demasiadas diferencias en el numero de
septos por regiones anatdmicas porque hemos encontrado, sumando septos
completos e incompletos, 32 en la zona anterior (34,5%), 26 en la zona media
(27,9%) y 35 (37,6%) en la posterior.
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Anterior Media Posterior
Dragan et al® 10 (10,2%) 33 (33,7%) 55 (56,1%)
Gonzalez-Santana et al”’ 6 (40,0%) 7 (46,7%) 2 (13,3%)
Gosau et al® 17 (48,6%) 10 (28,6%) 8 (22,8%)
Hernandez Caldera et al* 21 (41,2%) 11 (21,6%) 19 (37,2%)
Jung et al® 29 (36,2%) 19 (23,8%) 32 (40,0%)
Kim et al% 15 (24,5%) 30 (50,8%) 14 (23,7%)
Koymen et al* 30 (18,2%) 110 (66,2%) 25 (15,6%)
Lee et al®” 18 (27,3%) 33 (50,0%) 15 (22,7%)
Naitoh et al” 7 (58,3%) 5 (41,7%) 0
Neugebauer et al® 185 (22,8%) 256 (31,6%) 369 (45,6%)
Olate” 12 (75,0%) 4 (25,0%) 0
Orhan et al”® 45 (12,2%) 254 (69,1%) 70 (18,6%)
Park et al” 25 (22,5%) 51 (45,9%) 35 (31,6%)
Rosano et al® 6 (30,0%) 8 (40,0%) 6 (30,0%)
Selcuk et al®! 134 (88,7%) 0 17 (11,3%)
Shen et al” 31 (16,4%) 105 (55,5%) 53 (28,1%)
Taleghani® 138 (52,3%) 92 (34,8%) 34 (12,9%)
Ulm et al® 11 (73,3%) 3 (20,0%) 1 (6,7%)
Van Zyl et al®® 36 (26,1%) 68 (49,3%) 34 (24,6%)
Velasquez-Plata et al*® 18 (24,0%) 31 (41%) 26 (35%)
Nosotros 32 (34,5%) 26 (27,9%) 35 (37,6%)
Tabla 32.

Situacion de los septos coronales o medio-laterales completos y parciales por regiones

No hemos podido hacer un estudio comparativo sobre septos horizontales y
sagitales del mismo modo que se ha hecho con los coronales. Es posible que esta
situacidn sea debida a que preocupa mucho mads, en la clinica diaria, los septos

que asientan en el suelo del seno que otras formaciones que quedan a una cierta



120

ANTONIO GONZALEZ HERNANDEZ

distancia. Realmente, el seno maxilar es asiento de una enorme variabilidad

anatomica, Souto et al* describen 17 situaciones diferentes de asiento de septos en

su investigacion, lo que incide en lo complejo de la cavidad, aunque el hecho que

mas dificulta el estudio es la presencia de septos multiples. El grupo de Van Zyl et

al®® encuentra 89 senos, de un total de 138, con septos multiples, siendo el nimero

mas importante que hemos podido comprobar en la revision bibliografica

efectuada, y nosotros hemos obtenido un total de 41 senos, de un total de 432,
donde habia 2 0 mas septos (tabla 33).

Senos 2 septos 3 septos >3 septos

Gosau et al® 130 9 1 0
Hernandez Caldera et al* 51 10 3
Kasabah et al>* 24 2 0 0
Kim et al’¢ 200 4 1 0
Koymen et al®* 410 28 8 4
Lee et al” 236 8 0 0
Naitoh et al” 30 1 0 0
Neugebauer et al® 2058 30 20 0
Park et al”? 400 19 6 2
Rysz et al'1® 222 8 1 0
Shen et al”® 846 49 9 1
Shibli et al*® 2048 86 1

Ulm et al*® 41 2

Van Zyl et al®® 400 51 27 11
Velasquez-Plata et al* 312 4 1 4

Tabla 33.

Numero de senos con septos multiples
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Otro dato que nos ha parecido que merece destacarse es la practicamente
ausente descripcion de septos horizontales y sagitales en la literatura. Dragan et
al®* no describen septos sagitales en su investigacion, y eso se ha repetido en el
estudio que hemos realizado sobre otros trabajos de intervencion o de revision.
Sin embargo, una investigacion sobre antropologia fisica clasica realizada sobre
una importante muestra de 540 craneos secos, con un total de 1080 senos
maxilares, encuentra 59 casos (5,46%) de septo sagital completo que dividia la

cavidad sinusal en una medial y otra lateral'.

Pommer et al'’?, encuentran septos multiples en un 4,2% de su muestra,
septos bilaterales en un 17,2%, septos coronales en un 87,6%, sagitales en un

11,1% y horizontales en un 1,3% de sus casos.

Nuestros resultados reflejan con claridad la importante prevalencia de los
septos horizontales, con un 23,67% (49 casos de 207 septos en total) y de sagitales,
con un 31,40% (65 casos de 207 septos en total). Esta realidad debe ser muy tenida
en cuenta para evitar situaciones comprometidas porque, ya Neugebauer et al®
afirma que el mayor nimero de complicaciones quirturgicas en la elevacion del
suelo del seno maxilar con finalidad implantoldgica es debido a la presencia de
septos en el interior de la cavidad. Y es muy importante destacar que encuentra
44 septos en la region del primer premolar y 5 en la zona del canino, cuando son

dientes habitualmente fuera de la zona de cobertura del seno maxilar.

En este sentido, y dada la dificultad de ciertos abordajes quirargicos de
elevacion del suelo sinusal por la presencia de septos y lesiones en la membrana
de Schneider, Wen et al"® propone un sistema de clasificacion y guia quirtrgica
para el manejo de los septos. En dicha clasificacion se establecia un procedimiento
quirurgico facil, moderado y dificil, en base a la situacion, nimero, caracteristicas,

morfologia y orientacion espacial de los septos del seno maxilar.

Nosotros hemos realizado una investigacion en la que hemos procurado
analizar hasta el ultimo detalle observado en el interior de los senos maxilares de
nuestra poblacion de estudio. Hemos encontrado diferentes situaciones con algin
tipo de patologia benigna: sinusitis, pdlipos, hipertrofia de la membrana de
Schneider, etc. y esos datos se han anotado convenientemente para su inclusion
en trabajos posteriores. Pero lo que nos ha parecido mas relevante ha sido

encontrar semejante variabilidad anatomica en el nimero, situacién y orientacion
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de los septos antrales, asi como formas horizontales y sagitales que han sido muy

poco tratados en la literatura consultada.

Estimamos que un estudio minucioso de la morfologia del seno maxilar y
de sus variantes de la normalidad, realizado con las actuales técnicas de
diagnostico por imagen, deberia ser incluido en los protocolos clinicos para la
planificacion optima de las intervenciones quirurgicas en odonto-estomatologia y

cirugia maxilo-facial.



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Para dar debida respuesta a los objetivos que se perseguian al inicio de
nuestro trabajo, una vez analizados los resultados obtenidos y la discusion de los

mismos, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

PRIMERA

Hemos considerado septos sagitales, a los paralelos al tabique nasal,
horizontales, los que siguen el plano horizontal anatémico y coronales o medio-
laterales a los paralelos al plano coronal anatéomico. Los sagitales han dividido la
cavidad sinusal en una medial y otra lateral; los horizontales, en una cavidad

superior y otra inferior, y los coronales, en una cavidad anterior y otra posterior.

SEGUNDA

Hemos considerado septos parcial o incompleto a toda ldmina dsea cuyo
extremo libre esta en el interior de la cavidad y que tuviese una longitud mayor
de 2,5mm. Los septos completos en algtin punto comunican las cavidades y no las

independizan totalmente.

TERCERA
Los septos del seno maxilar en nuestra muestra han sido, por orden de
frecuencia: primero los coronales con casi la mitad de los casos, luego los sagitales

con uno de cada tres, y finalmente los horizontales, con uno de cada cuatro.

CUARTA
Los tres tipos de septos: sagital, horizontal y coronal, han sido mucho mas
frecuentes en mujeres. En el total de septos, superan en mas de la mitad a los

encontrados en hombres.



QUINTA

No hemos encontrado simetrias entre los septos del lado derecho y el
izquierdo. La prevalencia de septos ha sido discretamente mayor en el izquierdo.

En uno de cada cuatro casos, ha habido septos en ambos senos, pero no simétricos

SEXTA

No hemos encontrado relacion entre la pérdida de dientes y la mayor

aparicion de septos en nuestra muestra.

SEPTIMA

No hemos encontrado diferencias significativas en la aparicion de septos en

nuestra poblacién edéntula, dentada y parcialmente dentada.

OCTAVA

Los septos sagitales completos han tenido su origen en la zona dsea del

conducto suborbitario.

NOVENA

Los septos coronales completos han tenido su origen en la zona 6sea de uno

de los conductos alveolares superiores.

DECIMA

La extraordinaria variabilidad anatdémica del seno maxilar humano que
hemos descrito, nos permite recomendar la inclusion de estudios anatdmicos y
con las modernas técnicas de imagen multicorte, siempre, en los protocolos

previos a la planificacion quirtrgica odonto-estomatologica.
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Nombre y Apellido: Edad: Masculino . Femenino
Cl: Direccion:
Lugar de nacimiento: Fechadenacimiento: —___ / /| ____/
Teléfono Hab: Cel: Ofic: Odont. Tratante:
Antecedentes familiares:
Motivo de consulta: Dolor: Control:
Sangramiento en las encias: Restauracion protésica: — Otro indique cual:
Enfermedad actual:
Si | No Si | No
¢Estd usted bajo tratamiento médico? Sufre 0 ha sufrido de:
¢{Toma actualmente algtin medicamento? - Enfermedades venéreas
¢Le han practicado alguna intervencién quirirgica? - Problemas del corazén
¢Ha recibido alguna transfusion sanguinea? - Hepatitis
¢{Ha consumido o consume drogas? - Fiebre reumdtica
Ha presentado reaccion alérgica a: -Asma
- Penicilina -Didbetes
- Anestesia -Ulcera gastrica
- Aspirina, yodo, -Tiroides
- merthiolate, otros: ¢Ha tenido limitacidn al abrir o cerrar la boca?

Sufre de tension arterial:

;Siente ruidos en la mandibula al abrir o cerrar la boca?

-Alta

¢Sufre de herpes o aftas recurrentes?

-Baja

- Presenta alguno de los siguientes hdbitos:

¢Sangra excesivamente al cortarse?

¢Morderse las ufias o labios?

¢Padece o a padecido algtin problema sanguineo?

¢(Fumas?  Si ) No . Cigarrillos diarios:

- Anemia, leucemia, hemofilia, déficit Vit. K

;Consume alimentos citricos?

(Es Usted V.LH +7

¢Muerde objeto con los dientes?

¢{Toma alguin medicamento retroviral?

- Apretamiento dentario

(Estd usted embarazada?

- Respiracidn bucal

;Estd tomando actualmente pastillas anticonceptivas?
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Aspecto del Paciente: Cara: Labios y comisura: Palpacion de ganglios: Ganglios:
A.T.M (articulacion temporomandibular): Orejas: Region hiodea y tiroidea:
Examen Clinico IntraBucal:
Carrillos: —_ Mucosa: Encia: Lengua: Paladar:
Exdmenes Complementarios:
____ Panordmica
Rx Coronal Laboratorio: Modelo: Tension arterial:
Periapical
Observaciones:
Odontodiagrama
Examen Clinico
DERIVACIONES
Periodoncia O
Endodoncia [l
Cirugia [l
@ @@ @ @ @ @@ @ Estomatologia [
GO®000000000000 @ fmsa O
Otros O
CJ@CI] Q @ @ Q DDQ SIMBOLOGIA
0 a D O Diente ausente  [x]
@@@ @ @ @ @@@ Diente a extraer [5]
Caries (azul) [o]
Obturacién (rojo) [e]
Corona )]
Tramo =
Diagndstico y Plan de Tratamiento
Secuencia del Tratamiento
Fecha Descripcion del tratamiento Fecha Descripcién del tratamiento
Doy fé que la informacion suministrada es veridica y autorizo al -
Dr.(a) arealizar los tratamientos pertinentes. Firma del Paciente
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Un TAC, Scanner o tomografia axial computerizada, es un método diagnostico médico que
permite obtener imagenes del interior del cuerpo humano mediante el uso de Rayos X, a
manera de secciones milimétricas transversales, con el fin de estudiar al detalle la cabeza.

Informacion sobre la irradiacion:

El TAC utiliza radiaciones ionizantes (Rayos X) por lo que debe de ser evitado por las
mujeres embarazadas. El1 TAC solo se debe realizar cuando hay una indicacion precisa, ya
que la dosis de radiacion que produce es muy alta. Como orientacién cabe advertir que la
dosis recibida por el paciente que se hace un TAC de craneo es de 2,3 mSv.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA ESTUDIO DE TOMOGRAFIA AXTAL COMPUTERIZADA

Hago constar:

Que, habiendo recibido la informacién a mi completa satisfaccion y de forma enteramente
comprensible para mi, de la prueba que se me va a realizar, de los riesgos y consecuencias
que dicha exploracién en caso extremo pudiera ocasionar, al igual que las alternativas
existentes.

En uso de mi’libre voluntad, por medio de este documento, y una vez RECIBIDA la
INFORMACION, CONSIENTO y expresamente AUTORIZO a que se me realice la
tomografia axial computerizada.

Habiendo leido este documento, siendo su contenido perfectamente comprensible para mi,
y enterado de que el personal sanitario implicado en la realizacion de esta prueba, se
comprometen a la maxima diligencia en la prestacion de los servicios profesionales
encomendados y a poner a mi servicio los medios disponibles y adecuados, sin que puedan
por otra parte, garantizar absolutamente el resultado, asumo y firmo este documento.

De encontrarme en cualquier momento con incapacidad para consentir o modificar mi
consentimiento, delego todas mis facultades €n ...........c..ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i

PATCNIESCO wvumrsimms sy , que asisten a este consentimiento informado.
Murcia, ......... de i de.........
Firma paciente: Firma persona delegada

(si el paciente es menor de edad)
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C/ Greco 2, bajo. 30001 Murcia. Tf: 968249800. Fax: 968205230

Sus datos de caracter personal pasaran a formar parte de nuestro fichero,
de conformidad con lo dispuesto en la Ley Organica 15/99, con la finalidad
de llevar la gestion y control sanitario de la patologia por la que acude al
centro para establecer un tratamiento médico adecuado. Los destinatarios
de esta informaciéon Unicamente seran los departamentos en los que se
organiza CLINIMUR, S.L. y entes colaboradores oportunos para el
desempeno de sus atribuciones y objeto social (Qque unicamente acceden a
los datos en los términos del art. 12 LOPD, sin que ello comporte en ningun
caso una comunicacion de los datos), asi como la cesion a las entidades
oficiales publicas y privadas que lo exijan por Ley, y a la Mutua laboral o
Compaiia de seguros para la cobertura del servicio prestado y defensa de
los intereses en caso de conflicto entre partes o bien a su entidad bancaria
para el cobro correspondiente. Si lo desea, podra ejercer su derecho de
acceso, rectificacion, cancelaciéon y oposicion al tratamiento de datos,
dirigigndose por escrito al Departamento de Atencidn al afectado de
CLINIMUR, S.L. C/ Greco, n° 2. 30001 Murcia, acompafiado de una copia
de su DNI.

Firma paciente/ representante legal

Representante legal/ tutor legal
Nombre Y apellidos . .. ussummssusssmanmmmsmsonsmmmmasmsss DNI ..o
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES DENTALES
OSTEOINTEGRADOS Y CIRUGIA PREPROTESICA.

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relacién con la Ley 41/2002.

YOu DIDOMNA: wvcrivonsosvsvmmimsnecmmsvmesssoms s o 5o Ry i T ST S U S T o como
paciente (o D/Dona.
....................................................................................................................... como su
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he
sido debidamente INFORMADO/A, por €l Dr. ..ottt e ,yen
consecuencia, AUTORIZO @ ...cooeeevvviieeeeeeeiieee e Para que me sea realizado el
procedimiento diagnéstico/terapéutico denominado......

o cualquier otro procedimiento que estime necesario para completar el tratamiento previsto
(colocacion de membranas, material de injerto, etc.).
Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

El propésito de la intervencion es procurar restaurar la pérdida de uno o varios dientes mediante
la colocacién de una prétesis fija o removible conectada a los implantes dentales. He sido informado de
planes alternativos de tratamiento mediante la utilizacion de prétesis convencionales. Los implantes
dentales son unas estructuras de metal con forma de tornillo que se introducen en una primera
intervencion dentro del hueso realizando un agujero en el mismo; tras un periodo de espera variable se
realiza una segunda pequena intervencién consistente en la conexion del implante a la proétesis. La
intervencion puede realizarse con anestesia local o general (con los riesgos inherentes a ellas que seran
informados por su anestesista), y que los farmacos utilizados pueden producir determinadas alteraciones
del nivel de conciencia por lo que no podré realizar determinadas actividades, tales como conducir un
vehiculo.

He sido informado de que existen ciertos riesgos potenciales en toda intervencién quirdrgica
realizada en la boca, que se encontraran agravados en caso de que sea fumador o que tenga una
inadecuada higiene de la boca, y que en este caso, siendo los estadisticamente mas frecuentes:

- Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.

- Molestias, hematomas e inflamacién postoperatoria, durante los primeros dias.

- Sangrado.

- Infeccién postoperatoria, que requiera tratamiento posterior.

- Lesion de raices de dientes adyacentes.

- Lesion nerviosa que provoque falta de sensibilidad parcial o completa del labio inferior y superior,
mentén, dientes, encia o de la lengua, que suele ser transitoria y excepcionalmente permanente.
- Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Aspiracién o tragado de algun instrumento quirdrgico de pequefio tamano o del propio implante.

- Desplazamiento del implante a las estructuras vecinas.

- Rotura de instrumentos o de la aguja de anestesia.

Los implantes osteointegrados han sido ampliamente utilizados en todo el mundo, desde hace
mas de 20 anos, y son un procedimiento considerado seguro por la comunidad cientifica internacional. No
obstante he sido informado de las complicaciones potenciales de este procedimiento quirtrgico, que
incluyen ademas de las anteriores, y no de forma exhaustiva:

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Corazoén de Maria , 25 22 E, 28002 MADRID
CIF: G-78765872
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- Apertura de los puntos de sutura y exposicion del implante.

- Falta de integracién del implante con el hueso que le rodea, con la consiguiente pérdida precoz o tardia
del/los implantes, y la posible modificacion de la prétesis planificada.

- Imposibilidad de colocar un implante en la localizacién prevista, por las caracteristicas del hueso
remanente, no necesitdndose en muchos casos su retirada.

- En casos excepcionales, con atrofia importante 6sea, puede producirse una fractura mandibular, que
requiera mas tarde tratamiento.

- Fractura del implante o de algin componente de la protesis.

- Complicaciones inherentes a la protesis dental: no cumplimiento de las expectativas estéticas,
dificultad para el habla, acimulo de comida, etc.

Si surgiese cualquier situacién inesperada durante la intervencion, autorizo a mi cirujano a realizar
cualquier procedimiento o maniobra distinta de las indicadas en éste documento, que a su juicio estimase
oportuna para mi tratamiento.

No se me ha dado ninguna garantia de que el tratamiento tendra éxito. Me ha sido explicado que
para la realizacion de este tratamiento es imprescindible mi colaboracién con una higiene oral muy
escrupulosa y con visitas periédicas para control clinico y radiografico. Acepto cooperar con las
recomendaciones de mi médico mientras esté a cargo de mi tratamiento, comprendiendo que cualquier
falta de seguimiento de las mismas podra provocar resultados inferiores a los esperados.

Riesgos especificos en mi caso y otras complicaciones de minima relevancia estadistica.....

Recibida la anterior informacion, considero que he comprendido la naturaleza y propésitos del
ProCediMIBRE0: : csummsssmsssmmimsnesimmspsiemmaasing  aorsvissmssssss o aa ST SR S S TS g Ademas en
entrevista personal con el Dr.........coocciiiiiiiiiiiiciiiiicciee e he sido informado/a, en términos que he
comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y
resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por
ello, me considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y
beneficios que de él puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacion que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que S€ Me PraCtiQUe.......ccccuueieruireeeriieeeeieeeeieee e e e e e e e eeeeeereneee s

Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de justificacion
alguna, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

O SOV ACIONES i+ sssvsvissisussissminvssosesss smesssssss sosss s Taaessiss 90 FETT GV PR e TR RE S H 0SS F SRRV E ST e T s e AR SR RF R

...................................................................................................................................................... Y,paa
que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia se me proporciona.
ENssmmasnsmansnsmans - 06 cmsanmnnnn de.........

Firma del paciente Firma del médico

(o su representante legal N¢ de colegiado

en caso de incapacidad)

D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo. D.N.I.

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Corazon de Maria , 25 22 E, 28002 MADRID
CIF: G-78765872
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA ORAL.

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relaciéon con la Ley 41/2002.

Y0, D/DONG: s vmmvmessmsseie sy s s s s s s s s Gy ey S i S asi como
paciente (o D/Dona.
....................................................................................................................... como su
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he
sido debidamente INFORMADO/A, POr €l DrI. .....oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis e ,yen
consecuencia; AUTORIZO. @...vvsssmmnamimssssivivisiss Para que me sea realizado el
procedimiento diagnéstico/terapéutico denominado......

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La cirugia oral se realiza para resolver determinados problemas de la cavidad oral, tales como:
extracciéon de piezas dentarias o restos incluidos de raices, apertura mucosa o tracciéon de dientes
retenidos, frenillos labiales, extirpacion de quistes maxilares y de pequenos tumores de los mismos o del
resto de la cavidad oral. La intervencion puede realizarse con anestesia general o local con el riesgo
inherente asociado a la misma, que seran informados por su anestesista, y los farmacos utilizados pueden
producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo que no podré realizar determinadas
actividades inmediatamente, tales como conducir un vehiculo. Todos estos procedimientos suponen un
indudable beneficio, sin embargo no estan exentos de complicaciones, algunas de ellas inevitables, siendo
las estadisticamente mas frecuentes:

- Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.

- Hematoma e hinchazén de la regién.

- Hemorragia postoperatoria.

- Apertura de los puntos de sutura.

- Dano a los dientes vecinos.

- Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (sensibilidad del
labio inferior).

- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua y del gusto).
- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.

- Infeccion de los tejidos o del hueso.

- Sinusitis.

- Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Fracturas 6seas.

- Desplazamiento de dientes a estructuras vecinas.

- Tragado o aspiracion de dientes o de alguna de sus partes.

- Rotura de instrumentos. Rotura de la aguja de anestesia.

- Infecciéon de los puntos de sutura.
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Recibida la anterior informacioén, considero que he comprendido la naturaleza y propésitos del
[T geTeT=To 101 =T o1 (o JO PRSP PRSP OPRRPPROt Ademas en
entrevista personal con el Dr.........coooviiieiriiieeeniciiieen e he sido informado/a, en términos que he
comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y
resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por
ello, me considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y
beneficios que de él puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY Mi
CONSENTIMIENTO para que S€ Me PraCtiQUe........cccueeeuuieaiiireiieeeieeeeiee et siee e e s seeeeseee e

Este consentimiento puede ser revocado por mi, sin necesidad de justificacién alguna, en
cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia se
me proporciona.

ENisssssisasiaanssisions Bvivanss (o< R o de.iin

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal N¢ de colegiado
en caso de incapacidad)

D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo
D.N.I.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LA CIRUGIA PERIAPICAL Y
APICECTOMIA

Para satisfaccién de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relacién con la Ley 41/2002.

Y0, DIDONG; nreensiesionsnsmiiiiiom ansioisiinssassniiitisnearsiohs issanssssiiint e shossiinsssasa diibisns asasoRs siosnnnsast como paciente

(o D/Dona.
....................................................................................................................... como su representante), en
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido debidamente
INFORMADO/A; POri@l'DE: sasavsivvasicsismnmmaisi  sossssissmsvomosssisemsass , 'y en consecuencia, AUTORIZO a

.................................................... Para que me sea realizado el procedimiento diagnostico/terapéutico

o cualquier otro procedimiento que estime necesario para completar el tratamiento previsto.
Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La cirugia oral se hace necesaria para el tratamiento de muy diversas problemas y patologias de

la cavidad oral. Entre dichas patologias se encuentran las lesiones periapicales y de los apices (raices)
radiculares de los diversos dientes, para cuyo correcto tratamiento se hace necesaria la cirugia periapical.
Como consecuencia de una caries, patologia dental o un traumatismo dental se puede producir una
necrosis de la pulpa, seguida de una infeccion crénica en la regién apical 6
periapical de su raiz, que con el tiempo desarrolla un granuloma periapical y en ocasiones quistes
dentarios. El paso inicial para tratamiento de estas lesiones suele ser la endodoncia (matar el nervio) del
diente afectadoy, en caso de fracaso de la misma, no resolucién completa de la lesién o gran tamafio de
la misma, se realiza la apicectomia de todas las raices afectadas. La apicectomia es la extirpacion del
extremo final de una raiz dental, con limpieza de la cavidad residual y obturacién y sellado de los
conductos radiculares cuando ésta fuese incompleta. He sido informado y entiendo que la realizacién de
esta intervencién NO GARANTIZA la permanencia de la pieza dental en cuestién en mi boca, siendo en
ocasiones necesaria la extraccién de la misma.
En casos indicados es necesaria la reconstrucciéon del lecho quirargico mediante injertos de hueso,
fraccion plasmatica rica en factores de crecimiento del propio paciente u otros materiales sintéticos, con el
fin de asegurar el éxito y viabilidad de los dientes tratados. La intervencion puede realizarse con anestesia
general o local con el riesgo inherente asociado a la misma, que seran informados por su anestesista, y
los farmacos utilizados pueden producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo que no
podré realizar determinadas actividades inmediatamente, tales como conducir un vehiculo. Todos estos
procedimientos tienen el fin de conseguir un indudable beneficio, sin embargo no estan exentos de
complicaciones, algunas de ellas inevitables en casos excepcionales, siendo las estadisticamente mas
frecuentes:

- Alergia al anestésico, o medicaciones utilizados antes, durante o después de la cirugia.

- Hematoma, hemorragia e inflamacién postoperatoria de la zona intervenida
- Infeccién postoperatoria del lecho quirtrgico y/o materiales utilizados.
- Apertura de los puntos de sutura.
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- Dafo a los dientes vecinos.

- Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (sensibilidad
del labio inferior).

- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua y del gusto).
- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.

- Infeccidn de los tejidos o del hueso.

- Sinusitis.

- Comunicacion entre la boca y la nariz o los senos maxilares.
- Fracturas éseas.

- Rotura de instrumental

Riesgos especificos en mi caso y otras complicaciones de minima relevancia estadistica.....

Recibida la anterior informacién, considero que he comprendido la naturaleza y propoésitos del
ProcedimientOi sssmmmrvnrmrrreven ST S ST Ademas en
entrevista personal con €l Dr.........coooiiiiiieenieeece e he sido informado/a, en términos que he
comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y
resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por
ello, me considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y
beneficios que de él puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que se me practique..
Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de justificacion
alguna, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento.
()] 01-1=" 577 (o] [ o] [T RU RSOOSR PR O PP OP PP S

......................................................................................................................................... Y,para

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal N de colegiado
en caso de incapacidad)

D.N.L

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo. D.N.I.

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Corazon de Maria , 25 2° E, 28002 MADRID
CIF: G-78765872




155

ANEXOS

sociedad
espanola de
cirugia oral

y maxilofacial

secom

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA EXODONCIA QUIRURGICA DE TERCEROS
MOLARES INCLUIDOS

Para satisfaccién de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relacion con la Ley 41/2002.

D o TR B 75 o o - F PP SOPPPRN como paciente
({c T DY 3] o] 1 - P S SRS DU SR, como su

representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido

debidamente INFORMADO/A, por €l Dr......occiiiiiiiiiiieiieeeeeeee e , Y en consecuencia,

AUTORIZO  a:iisisssssivssmissssmmesmsismsissagims Para que me sea realizado el procedimiento

diagnostico/terapéutico

IS TNOTINIMACIOL w555 st s o 53 S0 5 o 8 3 A A 5 S S i A RSP 8 s A B HR

o cualquier otro procedimiento que estime necesario para completar el tratamiento previsto.

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La cirugia oral se hace necesaria para el tratamiento de muy diversas problemas y patologias de
la cavidad oral. Entre dichas patologias se encuentran los terceros molares o muelas del juicio incluidas
superiores e inferiores asi como quistes u otras entidades relacionadas. La causa mas frecuente de
inclusion de estos dientes es la falta de espacio en la arcada y en casos mas excepcionales la presencia
de patologias asociadas. La intervencién puede realizarse con anestesia general o local con el riesgo
inherente asociado a la misma, que seran informados por su anestesista, y los farmacos utilizados pueden
producir determinadas alteraciones del nivel de conciencia por lo que no podré realizar determinadas
actividades inmediatamente, tales como conducir un vehiculo.

Todos estos procedimientos tienen el fin de conseguir un indudable beneficio, sin embargo no
estan exentos de complicaciones, algunas de ellas inevitables en casos excepcionales, siendo las
estadisticamente mas frecuentes:

- Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.

- Hematoma e hinchazén de la regién.

- Hemorragia postoperatoria.

- Apertura de los puntos de sutura.

- Dano a los dientes vecinos.

- Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior (sensibilidad
del labio inferior).

- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitiva (de la lengua y del gusto).
- Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.

- Infeccion de los tejidos o del hueso.

- Sinusitis.

- Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Fracturas éseas.

- Desplazamiento de dientes a estructuras vecinas.

- Tragado o aspiracién de dientes o de alguna de sus partes.

- Rotura de instrumentos. Rotura de la aguja de anestesia.

- Infeccién de los puntos de sutura.

SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
Corazon de Maria , 25 2° E, 28002 MADRID
CIF: G-78765872




156

ANTONIO GONZALEZ HERNANDEZ

sociedad
espafiola de
cirugia oral

y maxilofacial

secom

Recibida la anterior informacion, considero que he comprendido la naturaleza y propoésitos del
ProcedimientOi s mmmmmsrmmresrens SR S SRS BT Ademas en
entrevista personal con el Dr... he sido informado/a, en términos que he
comprendido, del alcance de dicho tratam|ento Enla entrewsta he tenido la oportunidad de proponer y
resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por
ello, me considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y
beneficios que de él puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacion que se me ha proporcionado y, por ello, DOY Mi
CONSENTIMIENTO para que S€ Me PraCtigUe........coueerueerrueerieeeiiieeeineeseeeeseeesieeesene e e e sene e

Este consentimiento puede ser revocado discrecionalmente por mi, sin necesidad de justificacion
alguna, en cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

Observaciones....

...................................................................................................................................................... Y,pera

Efssmmmamsresmamosmd B A6 vwmramamnamand deian

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal N de colegiado
en caso de incapacidad)

D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo. D.N.I.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA ORTOGNATICA O DE LAS DEFORMIDADES
DENTOFACIALES.

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagndsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relacion con la Ley 41/2002.

YO, DIBONQ: sscuicirsssvesinssvanmamsrssss it i i i s e v f s s e sns sy as v como
paciente (o D/Dona.
....................................................................................................................... como su
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he
sido debidamente INFORMADO/A, por €l Dr. ....ccccooviiiiiiiiiiiiiiiis et ,yen
consecuencia, AUTORIZO @......cccceevieiiiiciiiiiiiciecneeeeeiene Para que me sea realizado el
procedimiento diagnéstico/terapéutico denominado......

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La cirugia ortognatica se realiza para corregir la posicién de mis huesos maxilares y no los dientes
individualmente, con la consiguiente mejora del aspecto estético y/o funcional a la hora de masticar y
hablar. Se realiza mediante osteotomias (cortes) en los huesos de la cara y su posterior recolocacién en la
posicion adecuada, frecuentemente fijaciéon con osteosintesis, que es el empleo de materiales metdlicos o
no que permanecen indefinidamente en su lugar y que habitualmente no hay que quitar, o de materiales
que se reabsorben con el tiempo. Yo entiendo que el tratamiento ortoddncico suele ser requerido antes y
después de la cirugia. Adicionalmente, restauraciones dentales, periodoncia (tratamiento de las encias), y
tratamiento endoddncico puede ser necesario postoperatoriamente.

En la mayoria de los casos, esta cirugia se realiza con anestesia general (con los riesgos
inherentes a ella), que seran informados por su anestesista y puede ser necesario el uso de transfusiones
(pudiendo derivarse reacciones e infecciones especificas).

Las complicaciones estadisticamente mas frecuentes de esta cirugia puede incluir y no en forma
exhaustiva:

- Hematoma e inflamacién postoperatoria.

- Hemorragia intra o postoperatoria.

- Infeccién postoperatoria, e incluso osteomielitis.

- Dolor postoperatorio.

- Falta de sensibilidad de los labios, mentén, mejilla, nariz, encia, lengua, dientes o paladar. Parcial o total,
temporal o permanente.

- Falta de movilidad del nervio facial, transitoria o permanente.

- Los dientes préximos a la cirugia pueden resultar danados y requerir tratamiento, e incluso la
extraccion.

- Mala unién de los fragmentos 6seos.

- Recidiva (recaida) total o parcial de la deformidad.

- Sinusitis, - Comunicacion entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

- Deformidad del tabique nasal o de la nariz.
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- No cumplimiento de las expectativas estéticas y/o cambios emocionales reactivos a los cambios faciales.
- En caso de incisiones extraorales se pueden producir cicatrices inestéticas.
- Rotura de instrumentos.

secom

Recibida la anterior informacién, considero que he comprendido la naturaleza y propésitos del
procedimiento; a s isismrmmmsmuygeni  SRisiesIs s ERs e Ademas en
entrevista personal con el Dr he sido informado/a, en términos que he
comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y
resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por
ello, me considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y
beneficios que de él puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacion que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que S& Me PraCtiqQUe...........oeeeiuieueeuienienreeieeeesee e se e sneseeene

Este consentimiento puede ser revocado por mi, sin necesidad de justificacién alguna, en
cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

(8] oY o = (][0 [ Ly

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia se
me proporciona.

BN Quvewzaass (o L TITTT T de.:

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal Ne de colegiado
en caso de incapacidad)

D.N.I

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo.
D.N.I.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA CIRUGIA DE LA DISTRACCION OSEA

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagnodsticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relacién con la Ley 41/2002.

B (o T I 7 T = TSRO PRTRPO como
paciente (o D/Dona.
....................................................................................................................... como su
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he sido
debidamente INFORMADO/A, por €l Dr. .o e ninee e , Yy en
consecuencia, AUTORIZO a para que me sea realizado el
procedimiento denominado......

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La distraccion ésea es un procedimiento ampliamente empleado en Traumatologia y Cirugia
Ortopédica, cuyo fin es la formacién de nuevo hueso a partir del hueso existente. Consiste en la
colocacién de un aparato (distractor) sobre el hueso de la mandibula, del maxilar superior o de la encia
durante una intervencion quirdrgica que puede ser realizada con anestesia local o con anestesia general.
En dicha intervencién el hueso es cortado y el distractor colocado y unido al hueso mediante tornillos o
pines. Tras un periodo de espera variable desde 1 dia a 10 dias, el distractor es activado, bien por el
cirujano o por el paciente mismo, siendo para tal fin instruido por su cirujano. La activacion diaria se
realiza dando1 o 2 vueltas al activador, suponiendo una distraccion de 1 mm al dia. Una vez finalizado el
periodo de distraccién activa y tras conseguir el hueso deseado, ha de esperarse un periodo variable de
tiempo (de semanas a meses) antes de retirar el aparato, lo cual suele realizarse con anestesia local en
una pequefa intervencion quirdrgica.

En la mayoria de los casos el acto operatorio precisa anestesia general, con los riesgos
inherentes a la misma que seran informados por su anestesista. La mayoria de los distractores se colocan
dentro de la boca, aunque algunos pueden tener partes del mismo externas y dejar cicatrices inestéticas.

Entiendo que estos procedimientos intentan corregir las lesiones producidas por la deformidad
congénita o secundaria al traumatismo o desgaste 6seo y que mi aspecto exterior dificilmente sera
perfecto, y que pueden producirse secuelas derivadas de la deformidad y/o de la intervencion quirdrgica
recibida, pudiendo necesitarse mas tarde otros tratamientos.

Las complicaciones estadisticamente mas frecuentes de los tratamientos mediante distraccion
6sea son varias, y dependeran de la gravedad de la deformidad, pudiendo incluir y no de forma
exhaustiva:

- Hematomas y edemas tras la cirugia.

- Cicatrices inestéticas.

- Pérdidas de piezas dentarias.

- Pérdida de hueso.

- Apertura de los puntos de sutura y de la herida.

- Dificultad respiratoria.

- Fracaso en conseguir el hueso deseado.

- Falta de cicatrizacién ésea.

- Infecciones de la herida y pérdida del injerto 6seo.
- Infecciones de los pines y cicatrices inestéticas.

- Disminucién o pérdida temporal o permanente de la sensibilidad de la cara.
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- Malposicién de los segmentos 6seos maxilares.

- Dolor postoperatorio.

- Falta de sensibilidad de los labios, menton, mejilla, nariz, encia, lengua, dientes o paladar. Parcial o total,
temporal o permanente.

- Los dientes proximos a la cirugia pueden resultar dafados y requerir tratamiento, e incluso la
extraccion.

- Recidiva (recaida) total o parcial de la deformidad.
- En caso de incisiones extraorales se pueden producir cicatrices inestéticas.
- Rotura de instrumentos y aspiracién o tragado de los mismos.

Recibida la anterior informacién, considero que he comprendido la naturaleza y propésitos del
procedimiento cvmnsmnmnannnaimainms | conniiniainan SR Ademas en
entrevista personal con el Dr.........cc.cooeiiiiiiiiiiiiiiiieceeee he sido informado/a, en términos que he
comprendido, del alcance de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y
resolver mis posibles dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por
ello, me considero en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y
beneficios que de él puedo obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY M
CONSENTIMIENTO para que se me
PraCHOUS ks ssssmssivmsvrssmassvs v v S T T A S S T Y TS S S I S T S Y SO S SO e

Este consentimiento puede ser revocado por mi sin necesidad de justificacion alguna, en
cualquier momento antes de realizar el procedimiento.
(@] 1-T=T V7= ol [o] 1= TR PP PP,

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia se
me proporciona.

Elbevrmmmannmannn - Aessnmrmnnnnmas (o S

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal N¢ de colegiado
en caso de incapacidad)

D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
Firma del testigo
D.N.I.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DOCUMENTACION GRAFICA Y PUBLICACIONES.

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto uso de
los Procedimientos Diagnésticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de Sanidad en
relacién con la Ley 41/2002.

YO, DIBONA: siciciosmsiisimmmminmieiinssamstissie e i Sndie i Ae e aer S 2 e S e S b e e B ma e como
paciente (o D/Dona.
....................................................................................................................... como su
representante), en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente, DECLARO que he
sido debidamente INFORMADO/A, por €l Dr. .....cccciiiiiiiiiiiiiiiiins e ,yen
consecuencia; AUTORIZO aiiununsmmmmnnnnnnmnng Para que me sea realizado el
procedimiento denominado......

Me doy por enterado/a de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento:

La inclusion de iméagenes dentro de la documentaciéon clinica del paciente, es hoy un
procedimiento habitual. Suelen realizarse fotografias antes y después de la cirugia, asi como durante la
misma, con el fin de tener recogido el caso clinico completo y poder valorar los resultados obtenidos.
Ademas, y en algunos casos, debido al interés cientifico que puede tener cierta patologia, suelen
publicarse en determinados medios imagenes o datos de algunos pacientes, individualmente o en el
contexto de un estudio de un grupo, guardando siempre el adecuado anonimato (empleo de iniciales para
el nombre, difuminacién de los ojos en las imagenes faciales u otros procedimientos que impidan la
identificacion). Estas publicaciones siempre tendran un objetivo exclusivamente cientifico y destinada a
circulos profesionales sanitarios. Nunca se utilizaran con fines de publicidad comercial.

Recibida la anterior informacién, considero que he comprendido la naturaleza y propésitos del
ProCeAiMIENTO. .....couiiiiiiiiiiiic et s e s s e Ademas, en entrevista personal
con el Dr. he sido informado/a, en términos asequibles, del alcance de
dicha propuesta. En la entrevista he tenido oportunidad de proponer y resolver mis posibles dudas, y de
obtener cuanta informacion complementaria he creido necesaria. Por ello, me considero en condiciones
de ponderar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios que de él puedo
obtener.

Estoy satisfecho/a con la informacién que se me ha proporcionado y, por ello, DOY MI
CONSENTIMIENTO para que S& Me PraCtiQUe..........ccouereeeieeiiereerieseresriere e

Este consentimiento puede ser revocado por mi, sin necesidad de justificacion alguna, en
cualquier momento antes de realizar el procedimiento.

ODSEIVACIONES. .....cuviueiuieiteiteit ettt sttt sttt sttt ettt et s bbb ebesbe b reerens

Y, para que asi conste, firmo el presente original después de leido, por duplicado, cuya copia se
me proporciona.

BN F- WO (o LTRSS de.........

Firma del paciente Firma del médico
(o su representante legal N¢ de colegiado
en caso de incapacidad)

D.N.I.

En caso de negativa por parte del paciente a firmar el consentimiento
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