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Resumen 

El objetivo de este estudio fue observar la variabilidad anatómica en la forma, 

presencia de septos y volumen del seno maxilar en una muestra de adultos jóvenes 

y comprobar su posible relación con la disposición del tabique nasal. Hemos 

analizado las imágenes obtenidas con tomografía computarizada de haz cónico, de 

una muestra de 100 sujetos (200 senos), con una edad media de 31,3 años y un 

rango de 18 a 40 años. En relación al sexo, el 52 % de los participantes fueron 

mujeres, y en relación al tipo de dentición, un 86 % de los casos presentó una 

dentición completa. Sólo el 7 % de la muestra presentaba desviación del nasal. Los 

septos han sido frecuentes y más numerosos los de orientación transversal. El 

volumen y los tres ejes espaciales mostraron ser mayores en el hombre que en la 

mujer, sin distinción de lados. No hemos encontrado correlación entre la 

disposición del tabique nasal y el volumen y septos del seno maxilar.  

Palabras clave: Anatomía; Seno maxilar; Tomografía; Adulto; Tabique nasal.  

Abstract 

The objective of this study was to observe the anatomical variability in the 

shape, presence of septa and volume of the maxillary sinus in a sample of young 

adults and to verify its possible relationship with the disposition of the nasal 

septum. We have analyzed the images obtained with cone beam computed 

tomography from a sample of 100 subjects (200 breasts), with a mean age of 31.3 

years and a range of 18 to 40 years. In relation to sex, 52% of the participants were 

women, and in relation to the type of dentition, 86% of the cases had a complete 

dentition. Only 7% of the sample presented nasal deviation. The septums have been 

frequent and more numerous those of transversal orientation. The volume and the 

three spatial axes were shown to be greater in men than in women, without 

distinction of sides. We have not found a correlation between the disposition of the 

nasal septum and the volume and septa of the maxillary sinus. 

KEY WORDS: Anatomy; Maxillary sinus; Tomography; Adult; Nasal septum 
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I. INTRODUCCIÓN 

Debido a la interrelación funcional que existe entre los senos paranasales y 

las cavidades nasales, describimos el desarrollo embriológico y sus reparos 

anatómicos óseos de manera conjunta y progresiva, con la finalidad de comprender 

las diferentes manifestaciones de variabilidad anatómica perceptibles en 

tomografía. 

1. EMBRIOLOGÍA DEL SENO MAXILAR Y EL TABIQUE NASAL 

Alrededor de la tercera semana de gestación –SG- aparecen los procesos 

embrionarios que originan las estructuras anatómicas de la cara y aquellos que 

forman la región naso-maxilar, son tres: el proceso frontonasal y los procesos 

maxilares superiores, que rodean el estomodeo o boca primitiva, por arriba y a los 

lados respectivamente (1). 

Al finalizar la tercera SG las cavidades nasales inician su desarrollo a partir de 

placodas nasales, que se muestran como dos eminencias ovoidales ubicadas a cada 

lado del proceso frontonasal, con una dirección de aproximación hacia la línea 

media (1-3).  

En la cuarta SG dichas placodas adquieren forma de herradura configurando 

los mamelones olfatorios, mediales y laterales, que delimitan el canal olfatorio para 

convertirse más adelante en los conductos nasales (1-4). 

En la sexta semana y media de gestación las fosas nasales se extienden hacia 

atrás para unirse con la faringe primitiva, al mismo tiempo, las apófisis palatinas se 

aproximan entre ellas hasta juntarse también con los mamelones olfatorios 

mediales (4, 5) (Figura 1). 
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Figura 1. Desarrollo embrionario región naso-maxilar. Modificado de Howard Levine (4). 1. 

Proceso frontonasal, 2. Mamelones olfatorios mediales: amarillo, 3. Mamelones olfatorios 

laterales: celeste, 4. Procesos maxilares superiores: anaranjado. (A) Cuarta a quinta SG. (B) 

Quinta a sexta SG. (C) Sexta a séptima SG. (D) Octava a novena SG. 

 

El tabique nasal primario nace de la prominencia frontonasal, a partir de la 

séptima SG, debido a una proyección mesodérmica inferior dividiendo la nariz en 

dos conductos (3). Después de la octava SG los mamelones olfatorios mediales se 

unen, dando origen al segmento intermaxilar que es el precursor de una porción 

antero-inferior del tabique nasal, el paladar primario y la punta de la nariz (5).  
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En esta semana se desarrolla una capsula cartilaginosa nasal, que es continua 

con el cartílago del tabique nasal, al mismo tiempo, en las paredes laterales de las 

fosas nasales se identifican tres elevaciones correspondientes a los futuros cornetes 

superior, medio e inferior (6, 7) (Figura 2). 

El tabique nasal desciende desde la prominencia nasofrontal hasta la unión 

de las apófisis palatinas, en la zona antero-inferior el tabique nasal limita con el 

paladar primario, formado por tejido derivado de los procesos naso-mediales. El 

tabique nasal tiene como punto de fusión inicial, la zona posterior del agujero 

incisivo, unión del paladar primario y secundario, la dirección de fusión continua en 

sentido anterior y posterior, este proceso finaliza aproximadamente en la décima 

SG (6-8) (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Desarrollo embrionario del tabique nasal. Modificado de Neskey (6). 
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El origen del seno maxilar inicia en el tercer mes de desarrollo embrionario, a 

partir de las semanas 12-14, donde se produce una invaginación de la pared lateral 

del meato medio nasal, hacia el interior maxilar superior (7-9) (Figura 3); en el quinto 

mes, entre las semanas 25-28, que se diferencia el infundíbulo embrionario y 

proceso uncinado, continuando su crecimiento en el periodo neonatal (3, 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Desarrollo embrionario del seno maxilar. a: 5x corte transversal cráneo-facial de feto de 

90 días, b: vista a 100x de la invaginación de la pared lateral de la cavidad nasal. KNK: cápsula nasal 

cartilaginosa. Modificado de “Erkrankungen der Kieferhöhle” (9). 

 

2. DESARROLLO Y OSIFICACIÓN DEL SENO MAXILAR Y EL TABIQUE NASAL 

El desarrollo y expansión de los senos paranasales, inicia con la neumatización 

de los senos etmoidales, esfenoidales y maxilares, y en la pubertad continúa el 

desarrollo del seno frontal (10). Al cuarto mes de gestación en los conductos nasales 

se muestra una diferenciación cartilaginosa del tabique nasal, estos representan un 

esbozo embrionario del etmoides, es a partir de este periodo que se da lugar a los 

fenómenos de osificación cartilaginosa y membranosa en la región frontofacial (11).  
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La lámina perpendicular del hueso etmoides inicia su osificación medial al 

momento del nacimiento y termina alrededor del 5º o 6º año, el etmoides 

permanece separado del vómer por una lámina cartilaginosa (12).   

Existen cinco centros de osificación del hueso maxilar que aparecen al 

segundo mes de gestación, el centro órbitonasal, ubicado en la parte superior del 

maxilar, es el que da origen al seno maxilar y una porción del suelo orbitario (13). 

El desarrollo del seno maxilar tiene directa relación con el crecimiento vertical de la 

cara, contribuyendo con la verticalización de las apófisis pterigoides del esfenoides, 

cuando crece en sentido posterior; el crecimiento de los senos maxilares modifica 

poco las dimensiones laterales de la cara, esto se explica a la ausencia de desarrollo 

fetal que es compensada por la presencia y desarrollo de los gérmenes dentarios 

(13). Las medidas del seno maxilar en un feto de 50 mm son de 1 mm y en el 

nacimiento el seno tiene entre 6-8cc de volumen, que se muestra como una ranura 

horizontal, ubicada entre la órbita y la base de la apófisis ascendente del maxilar 

superior y que mide 8 mm de adelante hacia atrás y de 3-4 mm de adentro hacia 

afuera (Figura 4), limita inferiormente con los gérmenes dentarios, mientras que el 

resto de los senos paranasales se muestran aun como invaginaciones (14).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Desarrollo de expansión lateral del seno maxilar según edades. CM: cornete medio nasal, 

CI: cornete inferior nasal, O: orbita. Modificado de “Erkrankungen der Kieferhöhle” (9). 
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3. ANATOMÍA DEL SENO MAXILAR 

Los senos maxilares son dos cavidades óseas aéreas, bilaterales ubicadas en 

interior del cuerpo del hueso maxilar superior, su forma variable e irregular, pero 

generalmente presentan una conformación de pirámide triangular, de base nasal y 

vértice cigomático maxilar. Debido a esta morfología los anatomistas describen una 

base o suelo, el vértice y tres caras: superior u orbitaria, posterior o pterigomaxilar 

y anterior o facial (15). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Cortes coronal y sagital del seno maxilar. Tomado de Sobbota (16). 

 

A. Topografía del seno maxilar 

Nos ocuparemos principalmente del suelo o base del seno maxilar debido a 

su cercanía con los procesos alveolares de las piezas dentarias superiores, quienes 

modulan la variabilidad morfológica de esta zona (17). El desarrollo y la función del 

borde alveolar dentario condicionan del descenso del suelo sinusal con una clara 

tendencia de aproximación a la base alveolar, quedando incluso en ocasiones 

espacios libres de tejido óseo cubiertos únicamente con la mucosa del seno maxilar 

(18).  
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La parte más profunda del suelo del seno maxilar se ubica entre el segundo 

premolar y el primer molar superior (1, 13, 19, 20). 

Las demás paredes del seno maxilar están rodeadas por hueso compacto a 

diferencia del suelo que sí lo estaría por hueso esponjoso, a excepción de los septos 

interalveolares. Las piezas dentarias relacionadas directamente con el seno maxilar 

son generalmente el segundo premolar y los tres molares superiores, pero en 

ocasiones también pueden considerarse dientes sinusales el canino y el primer 

premolar superior (21). Los senos paranasales maxilares se irrigan de ramitas de a 

arteria facial, maxilar interna infraorbitaria y palatina mayor y se inerva de ramas de 

la segunda división del trigémino (2, 13). 

 

4. ANATOMÍA DEL TABIQUE NASAL  

El tabique nasal está formado por tres piezas esqueléticas: dos óseas, el vómer 

y la lámina perpendicular del hueso etmoides; una cartilaginosa, denominada 

cartílago del tabique nasal (Figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Huesos que conformas el tabique nasal. Tomado de Netter. 
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EL tabique nasal divide ambas fosas, la lámina perpendicular del etmoides se 

relaciona por arriba con la lámina cribosa, por detrás con el cuerpo del esfenoides; 

en su parte antero-superior con los huesos propios de la nariz, en la antero-inferior 

con el cartílago cuadrangular y el quinto borde relacionado con el vómer. 

El vómer se encuentra en la zona posterior del tabique nasal, su borde 

superior se articula con la cresta esfenoidal; el inferior, con la cresta nasal; el 

anterior, con la lámina perpendicular del hueso etmoides y el cartílago del tabique 

nasal. El cartílago del tabique completa anteriormente al tabique nasal.  

Como parte de la descripción anatómica del tabique nasal, también 

recordamos las relaciones anatómicas de las fosas nasales. 

La pared lateral y postero-superior de la nariz contiene las aberturas de los 

senos paranasales y su pared postero-inferior comunica con la nasofaringe a través 

de la coana (22). 

Los cornetes o conchas son crestas óseas constantes de la pared nasal lateral, 

el cornete inferior se inserta por delante con el maxilar y por detrás con el hueso 

palatino, los demás cornetes llamados también cornetes etmoidales se encuentran 

adheridos a lo largo de la unión entre el techo etmoidal y la lámina cribosa, puede 

encontrarse en ocasiones un cornete adicional que toma el nombre de cornete 

supremo (23). 

El meato medio es el espacio lateral al cornete medio también conocido como 

complejo osteomeatal (24), este contiene las vías de drenaje del seno maxilar, 

frontal y las celdillas etmoidales anteriores (25). 

El cartílago cuadrangular descansa en la ranura del vómer. Su parte posterior 

se articula con la lámina perpendicular del etmoides, su borde superior forma parte 

del dorso de la nariz y el borde anterior del subtabique (13).  
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El borde caudal o libre del cartílago cuadrangular se extiende desde el vértice 

nasal hasta la espina nasal anterior y se continúa con el septum membranoso, 

permitiéndole cierta movilidad a la columela y punta de la nariz.  

Según Cottle (26) la cavidad nasal, según su anatomía se divide en: 

• Área I o vestibular: va desde la ventana nasal o narina hasta el espacio 

valvular. Su pared interna es la columela y la externa el ala nasal. 

• Área II o valvular: está limitada por el septum, por el suelo de la fosa 

y por la zona de confluencia entre el cartílago alar y el triangular. Es la 

región más estrecha de la nariz, y el punto de mayor resistencia al 

paso de aire en inspiración. 

• Área III o atical: espacio entre la válvula y región en la que aparecen 

las cabezas de los cornetes. 

• Área IV o turbinal: segmento entre cabeza y cola de cornetes. Es el 

área más implicada en el ciclo nasal. 

• Área V o coanal: territorio nasal posterior. 

 

La irrigación de la pirámide nasal proviene de la rama de la arteria facial, nasal 

externa, infraorbitaria y dorso nasal, que son de la carótida externa y la interna. Las 

venas drenan en las faciales anteriores y las oftálmicas. La inervación es trigeminal: 

primera rama del trigémino –oftálmica- y segunda rama -nervio maxilar superior- 

(2, 27). 
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a) Variantes del Tabique Nasal 

La desviación del tabique nasal es un desvío de la línea media asociado con 

deformidades o asimetrías de los cornetes adyacentes o de las estructuras de la 

pared nasal con presentaciones variables en la población (28, 29) (Figura 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Imagen tomográfica del tabique nasal Fuente: Miranda (28) 

 

Existe una deformidad ósea asociada a la desviación del tabique llamada 

espolón nasal septal es generalmente asintomática que puede causar restricción 

del flujo aéreo nasal. Dependiendo del grado de obstrucción y severidad de los 

síntomas, puede requerir corrección quirúrgica (29). 
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5. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Para conocer la bibliografía científica actualmente dispuesta en las fuentes de 

información hemos realizado una búsqueda, selección y análisis de los artículos de 

nuestro tema de estudio que describimos a continuación en los siguientes puntos: 

diseño y límite temporal, proceso de búsqueda, proceso de selección y 

presentación de los resultados. 

 

A. Diseño y límite temporal 

Nuestro diseño de estudio ha sido una revisión bibliográfica que centrada en 

el estudio de la disposición del seno maxilar y su relación con el tabique nasal en 

sujetos adultos mayores, con un límite temporal del proceso de búsqueda dado en 

los meses de abril y mayo de 2017. 

B. Proceso de búsqueda 

En este punto nos hemos planteado una estrategia de búsqueda electrónica 

y manual: 

 Búsqueda electrónica 

La tabla 1 muestra la relación de fuentes de información, descriptores de búsqueda 

y operadores booleanos utilizados en las distintas ecuaciones de búsqueda 

aplicadas. Además, consideramos como principales filtros la selección de artículos 

científicos realizados en humanos, y disponiendo los descriptores en los campos de 

búsqueda de Title/Abstract:  
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Tabla 1: Proceso de búsqueda electrónica 

Fuente Ecuación de búsqueda Resultado 

Pubmed   

#1 (“maxillary bone”) OR “maxillary sinus” Field: Title/Abstract 9854 

#2 (((“ethmoidal bone”) OR “ethmoid bone”) OR “ethmoid sinus”) OR “ethmoid 

perpendicular plate” Field: Title/Abstract 

1813 

#3 (“sinus septi nasi”) OR “nasal septum” Field: Title/Abstract 3820 

#4 ((#1 AND #3) OR #2 AND #3) Filters: Human; Adult:19-44 years 81 

#5 #1 AND #2 AND #3 Filters: Human; Adult:19-44 years 6 

 

 

Continuación Tabla 1: Proceso de búsqueda electrónica 
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EBSCOHost   

#1 (“maxillary bone”) OR “maxillary sinus” Field: Title/Abstract 14.816 

#2 (((“ethmoidal bone”) OR “ethmoid bone”) OR “ethmoid sinus”) OR “ethmoid 

perpendicular plate” Field: Title/Abstract 

2.125 

#3 (“sinus septi nasi”) OR “nasal septum” Field: Title/Abstract 5.098 

#4 ((#1 AND #3) OR #2 AND #3) Filters: Human; Adult:19-44 years 83 

#5 #1 AND #2 AND #3 Filters: Human; Adult:19-44 years 5 

Continuación Tabla 1: Proceso de búsqueda electrónica 

SCIELO   

#1 (“maxillary bone”) OR “maxillary sinus” 224 

#2 (((“ethmoidal bone”) OR “ethmoid bone”) OR “ethmoid sinus”) OR “ethmoid 

perpendicular plate”  

32 
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#3 (“sinus septi nasi”) OR “nasal septum” 79 

#4 ((#1 AND #3) OR #2 AND #3) 4 

#5 #1 AND #2 AND #3 0 
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Búsqueda manual 

Realizada mediante la revisión manual de las referencias utilizadas en los 

artículos obtenidos como resultado del proceso de selección de la revisión 

bibliográfica. 

C. Proceso de selección 

A la hora de realizar la selección de los artículos resultantes del proceso de 

búsqueda hemos realizado una selección entre ellos atendiendo a los siguientes 

aspectos: 

Filtros de pertinencia y de calidad 

Artículos científicos, desde revisiones bibliográficas hasta meta-análisis, que 

centren su trabajo en el estudio de la disposición del seno maxilar y su relación con 

el tabique nasal en sujetos adultos mayores entre 19 y 44 años. 

 

Criterios de selección 

• Estudios con edades medias entre 19 y 44 años.  

• Estudios con medición de técnicas de imagen radiológica. 

• Análisis del volumen y morfología del seno maxilar. 

• Análisis del volumen y morfología del hueso etmoides. 

• Diseños de estudio desde revisiones hasta meta-análisis.  
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Diagrama de flujo 

Adaptando de PRISMA su diagrama, la tabla 2 muestra el proceso: 

Tabla 2: Proceso de selección 

Identificación 

Pubmed EBSCOHost Scielo  

87 88 4 n = 179 

   Sin duplicar n = 118 

Elegibilidad 

Aplicación de los filtros de pertinencia y calidad n = 23 

Aplicación de los criterios de selección n = 15 

Inclusión 

   n = 8 

 

D. Presentación de resultados 

En nuestra revisión encontramos un total de ocho artículos (30-37), en función 

de los criterios aplicados, las fuentes de información consultadas y el proceso de 

búsqueda descrito.  
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Orhan y cols (30), 2013, evaluaron la relación entre la desviación del septo 

nasal, que es común en la población general, y el volumen del seno maxilar. 

Se realizó una evaluación retrospectiva de 96 pacientes con desviación del 

septo nasal sin morbilidad sinonasal coexistente y en comparación con 60 

individuos sanos. Se utilizó una reconstrucción tridimensional de imágenes de 

tomografía computarizada para evaluar un total de 312 volúmenes del seno maxilar. 

También se midieron los ángulos y volúmenes de desviación septal para 

estandarizar y determinar la gravedad de las desviaciones septal. 

Las desviaciones septales fueron del lado derecho en el 36,5% de los casos (n 

= 35) y en el izquierdo en el 63,5% (n = 61). Los ángulos de desviación variaron 

entre 5º y 24, 4º con un valor medio de 12,9 ± 5,0. El valor medio para el volumen 

de desviación fue de 4,6 ± 1,5 cm3 (rango 1,7-9,4). Los volúmenes del seno maxilar 

derecho e izquierdo fueron 11,8 ± 4,7 cm3 y 11,5 ± 4,4 cm3, respectivamente, en el 

grupo control. Se observó discrepancia estadísticamente significativa entre los 

volúmenes del seno maxilar ipsilateral y contralateral, con respecto al lado de la 

desviación septal en el grupo de estudio. Se encontró que los volúmenes de los 

senos maxilares eran significativamente menores en el lado ipsilateral de la 

desviación septal en comparación con el lado contralateral. 

Concluyeron que su estudio demostró que el volumen del seno maxilar era 

menor homolateralmente en pacientes adultos con desviación del septo nasal, 

pudiendo estar relacionada dicha desviación con la asimetría sinusal. 

 

Smith y cols (31), 2010, se plantearon determinar la prevalencia de la concha 

bullosa y la desviación del tabique nasal y sus posibles relaciones con la sinusitis 

maxilar. 

883 tomografías tomadas en la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Creighton de 2005 a 2008 fueron revisadas retrospectivamente para la presencia de 

concha bullosa, desviación septal nasal y sinusitis maxilar. 
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El 67,5% de los pacientes presentaron neumatización de al menos una 

concha, el 19,4% de los pacientes tenían un tabique desviado y el 50,0% tenían un 

engrosamiento mucoso consistente con la sinusitis maxilar. El 49,3% de los 

pacientes con concha bullosa también presentaron signos de sinusitis maxilar. Sólo 

el 19,5% de los pacientes con concha bullosa también presentaron desviación 

septal nasal, mientras que el 19,7% de los pacientes con sinusitis también 

presentaron desviación septal nasal.  

Aunque la concha bullosa es una ocurrencia común en la cavidad nasal, no 

parece haber una relación estadísticamente significativa entre la presencia de 

concha bullosa o la desviación septal nasal y la sinusitis maxilar. 

Finalmente, no encontraron una relación definitiva entre la presencia de la 

concha bullosa o la desviación del septo nasal y el desarrollo de la sinusitis maxilar.  

 

Karatas y cols (32), 2015, trataron de determinar el posible papel de la 

desviación septal nasal en el volumen de los senos maxilares y frontales. 

Entre febrero de 2011 y octubre de 2013, se analizaron retrospectivamente 

los hallazgos de la tomografía computarizada de seno paranasal (TC) de 732 

pacientes (410 varones, 322 mujeres) ingresados en el Departamento de Nariz y 

Garganta del Hospital de Investigación y Capacitación de Kayseri. Excluyendo las 

otras patologías sinonasales coexistentes, 83 pacientes consecutivos con 

desviaciones septal nasales fueron incluidos en el estudio. El volumen de cada seno 

maxilar y frontal (ipsi y contralateral al lado de la desviación) también se calculó 

utilizando el programa informático. 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre los volúmenes del 

seno maxilar ipsilateral y contralateral en el grupo 1 y en el grupo 3 (P> 0,05). Hubo 

una diferencia estadísticamente significativa entre los volúmenes del seno maxilar 

ipsilateral y contralateral en el grupo 2 (P <0.05). No hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre los volúmenes del seno frontal ipsilateral y 

contralateral en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 (P> 0,05). La desviación septal 

moderada afecta significativamente el volumen del seno maxilar.  
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La desviación septal leve y severa no afecta significativamente el volumen del 

seno maxilar. No se detectó el efecto de la desviación septal en el volumen del seno 

frontal. La probabilidad de encontrar sinusitis maxilar y frontal ipsilateral a todos 

los grupos de desviación del septo fue significativamente mayor en ambos lados 

derecho e izquierdo. 

En su estudio concluyeron que la desviación moderada del septo nasal 

afectaba significativamente al volumen del seno maxilar, no así en el seno frontal. 

En relación a la inflamación sinusal de ambos, encontraron relación ipsilateral en 

ambos lados. 

 

Kapusuz y cols (33), 2013, trataron de determinar el posible papel de la 

desviación septal nasal en el volumen de los senos maxilares y su relación con el 

desarrollo de sinusitis maxilar. 

Se analizaron retrospectivamente los hallazgos de tomografía computarizada 

de seno paranasal (TC) de 825 pacientes (470 varones, 355 mujeres), que ingresaron 

en el Departamento de Nariz y Garganta de la Facultad de Medicina de la 

Universidad de Bozok. Al excluir las otras patologías sino nasales, se reclutaron 109 

pacientes consecutivos (47 varones, 62 mujeres con edad media 36 ± 13,4 años, 

rango 18-71 años) con desviaciones aisladas del septo nasal. El lado convexo de la 

curvatura septal fue aceptado como la dirección de la desviación. Los hallazgos se 

agruparon según el ángulo radiológicamente medido de las desviaciones septal 

nasal. El ángulo de desviación del tabique nasal se describió como: Suave (<9º), 

moderada (el ángulo entre 9º y 15º), o severa (>15º). El volumen de cada seno 

maxilar (ipsi y contralateral al lado de la desviación) también se calculó usando el 

programa informático. La sinusitis se definió como cualquier espesamiento 

evidente de la mucosa del seno maxilar. 

Hubo 62 mujeres y 47 hombres con una edad media de 36 ± 13,4. Los ángulos 

de desviación del septo nasal se encontraron en el rango entre 5º y 27, 2º (media 

13º ± 3, 4º).  
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Las desviaciones del lado derecho e izquierdo incluyeron 19 y 19 casos leves 

respectivamente (< 9º, Grupo I); 16 y 19 moderados respectivamente (9º-15º, Grupo 

II); y 16 y 20 graves respectivamente (>15º, Grupo III). Se compararon los volúmenes 

de los senos maxilares entre los grupos de desviación lateral derecha e izquierda. 

No se pudo demostrar una diferencia estadísticamente significativa entre los 

volúmenes del seno maxilar derecho de los Grupos I y II en casos de desviación a 

la izquierda (p = 0,77). En el mismo lado, la comparación de los grupos I-III y II-III, 

las diferencias de volumen del seno maxilar fueron significativamente significativas 

(p = 0,001 y p = 0,013, respectivamente).  

Se obtuvieron resultados idénticos en el grupo de desviación septal del lado 

derecho, relacionado con los volúmenes del seno maxilar de los Grupos I y II y 

Grupos I-III y Grupos II-III (p = 0,99, p = 0,004 y p = 0,003, respectivamente).  

Tanto en los grupos de desviación derecha como izquierda, las 

comparaciones ipsi y contralateral del volumen del seno maxilar produjeron 

resultados estadísticamente significativos (p = 0,002 y p = 0,04, respectivamente). 

La presencia de hallazgos de sinusitis maxilar aumentó significativamente en ambos 

grupos (p = 0,00). La significación estadística se estableció en p < 0,05. 

Sus resultados sugieren que el volumen del seno maxilar tiende a aumentar 

en el lado contralateral de la desviación severa del septo, así como la relación con 

la posibilidad de aparecer una sinusitis ipsilateral al lado desviado.  

 

Kucybata y cols (34), 2017, evaluaron si la presencia de desviación septal nasal 

y concha bullosa está relacionada con el desarrollo de los senos paranasales y la 

incidencia de inflamación en ellos. 

Se analizaron retrospectivamente 214 pacientes sometidos a tomografía 

computada de seno paranasal. Hubo 125 mujeres y 89 hombres, con una edad 

media de 47,67 ± 16,74 años (rango 18-97). Los criterios de exclusión incluyeron: 

edad inferior a 18 años, cirugía sinonasal previa y septo en forma de S. 

 



INTRODUCCIÓN 41 

El volumen medio del seno maxilar derecho fue de 17.794cm3, mientras que 

para el izquierdo fue de 17.713cm3. La desviación septal nasal se encontró en el 

79,9% de los exámenes de tomografía computarizada y la concha bullosa se 

observó en el 42,1% de los exámenes de los pacientes. Hubo una asociación entre 

la presencia de la concha bullosa unilateral o dominante y la dirección contralateral 

de la desviación septal [lado derecho (p = 0,039), lado izquierdo (p = 0,003)]. Hubo 

mayor incidencia de sinusitis maxilar bilateral en pacientes con desviación septal (p 

= 0,007). La concha bullosa bilateral no influyó en la incidencia de sinusitis maxilar 

bilateral (p = 0,495). Ni la desviación septal (lado derecho: p = 0,962; lado izquierdo: 

p = 0,731) ni la concha bullosa unilateral / dominante (derecha: p = 0,512; izquierda: 

p = 0,430) afectaron la asimetría de los volúmenes de los senos maxilares. La concha 

bullosa bilateral se relacionó con un volumen mayor de senos maxilares (seno 

derecho: p = 0,005; seno izquierdo: p = 0,048). 

Concluyeron que la desviación del septo nasal, al contrario que la concha 

bullosa, tenía influencia en el desarrollo de la sinusitis maxilar. Además, observaron 

la relación entre la presencia de la concha bullosa y la dirección de dicha desviación. 

Finalmente, sólo la presencia bilateral de la concha bullosa afectaba al volumen del 

seno maxilar. 

 

Stallman y cols (35), 2004, buscaron analizar la incidencia de concha bullosa 

y cualquier correlación con la desviación septal nasal y sinusal paranasal.Tres 

neurorradiólogos revisaron retrospectivamente los hallazgos de 1095 estudios 

consecutivos de TC con senos paranasales realizados entre 2001 y 2002. Todos los 

exámenes se realizaron para la evaluación de un síntoma referente a la región 

sinonasal. La enfermedad inflamatoria del seno paranasal fue identificada y 

clasificada como leve, moderada o severa. Los senos esfenoides, etmoidales, 

maxilares y frontales se clasificaron por separado en ambos lados. Si una concha 

bullosa estaba presente, se clasificó en tamaño como pequeño, moderado o 

grande. Si la concha bilateral estuviera presente, se compararon los tamaños y 

cuando uno fue mayor, se identificó como dominante.  
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Cuando la desviación septal nasal estuvo presente, se clasificó como leve, 

moderada o severa. La dirección de la desviación septal nasal fue identificada como 

la cara de la superficie convexa. 

Hubo una clara asociación entre la presencia de una concha unilateral, o una 

concha dominante (en el caso de la concha bilateral), y la presencia de desviación 

septal nasal (P <.0001). Además, hubo una relación significativa entre la presencia 

de concha bullosa y la desviación del septo nasal al lado contralateral (P <.0001). 

Esta asociación inversa estuvo presente independientemente del tamaño de la 

concha bullosa o grado de desviación septal. En cada caso, hubo alguna 

preservación de los canales de aire entre la concha dominante y el tabique nasal. 

Setenta y tres por ciento de los pacientes con concha bullosa tenían enfermedad 

inflamatoria del seno paranasal; El 78% de los pacientes sin concha bullosa también 

presentó alguna forma de enfermedad inflamatoria. 

Concluyeron que ante la presencia unilateral o dominante de la concha 

bullosa no encontraron relación significativa con la patología sinusal. Sí que existía 

una fuerte asociación entre la presencia de la concha bullosa –unilateral o 

dominante- y la desviación contralateral del septo nasal, aun sin estar directamente 

relacionado por el efecto masa en el lado ipsilateral. Finalmente, destacaron el no 

aumento de la incidencia de patologías de los senos paranasales en pacientes con 

dicha variante anatómica. 

 

Sharma y cols (36), 2015, evaluaron la variación anatómica en los senos 

paranasales; Comparar la tomografía computarizada con hallazgos 

histopatológicos y quirúrgicos y establecer su valor diagnóstico. 

Un estudio observacional hospitalario que incluyó a todos los pacientes 

remitidos del departamento de oído, nariz y garganta para tomografía 

computarizada del seno paranasal al departamento de radiología e imágenes del 

Hospital Docente de la Universidad de Trubhuvan de agosto de 2011 a julio de 

2012. Ambos axiales y coronales Las secciones se evaluaron y los hallazgos se 

correlacionaron con hallazgos quirúrgicos e histopatología. 
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Se incluyó un total de 44 pacientes en el estudio. La variación anatómica más 

frecuente fue el desvío del tabique nasal (68,2%) seguido de la concha bullosa 

(27%). En la mayoría de los casos se trataba de más de un seno. El seno maxilar 

estaba implicado en el 90,9%, seguido por el seno etmoidal en el 81,8%. La 

patología inflamatoria fue observada en 35 (79,5%) pacientes con patrón de 

poliposis sinonasal siendo el patrón más frecuente de afectación. Los hallazgos de 

la tomografía computarizada fueron similares a los hallazgos quirúrgicos en 84,6% 

de los casos. La sensibilidad y especificidad de la tomografía computarizada fue 

bastante buena, excepto para la rinosinusitis por hongos. 

Su conclusión destacó el valor de la tomografía computarizada como válida 

para el estudio anatómico de los senos paranasales, así como para la identificación 

de aspectos patológicos y como guía prequirúrgica. 

 

Holton y cols (37), 2013, buscaron evaluar la interacción entre la forma de la 

cavidad nasal y el volumen del seno maxilar en europeos y africanos derivados de 

los individuos con diferencias en la morfología de la cavidad nasal. 

Utilizando tomografía computarizada de seres humanos vivos (n= 40), En 

primer lugar, se evaluó si existe una relación inversa entre la cavidad nasal y los 

volúmenes del seno maxilar. A continuación, se examinó la relación entre el 

volumen del seno maxilar y la forma de la cavidad nasal mediante regresión 

multivariante. 

Sus resultados mostraron que existía una relación positiva entre la cavidad 

nasal y el volumen del seno maxilar, lo que indica que los senos maxilares no tienen 

variación en el tamaño de la cavidad nasal. Sin embargo, el volumen del seno 

maxilar se correlaciona significativamente con la variación de la anchura nasal 

interna relativa. Por lo tanto, los senos maxilares parecen ser importantes para 

acomodar la forma de la cavidad nasal más que el tamaño. 

 

En la tabla 3 describimos los aspectos generales de los estudios analizados: 
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Tabla 3: Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Orham y cols (30), 2013/ Turquía/ Casos y controles 

Muestra/Técnica Grupo pacientes: 96 sujetos, 16-79 años, con desviación tabique nasal. Grupo control: 60 

sujetos, 16-79 años, sin desviación tabique nasal con cefalgia. TC (2mm de corte axial y coronal) 

Variables y valores 

obtenidos 

Grupo pacientes (con desviación del septo nasal): Correlación positiva entre el ángulo y el 

volumen de desviación (r = 0,677, p < 0,01). (Desviación derecha e izquierda del septo, 36,5% 

y 63,5% respectivamente. Ángulo de desviación, 5-24 grados, con valor medio de 12,9 ±5,0. 

Volúmenes entre 1,7 y 9,4cm3 y valor medio de 4,6 ±1,5).  

Grupo control (sin desviación del septo nasal): sin diferencia significativas entre volúmenes 

de cada lado (p > 0,01). 

Volúmenes homolaterales a la desviación menores en grupo de pacientes frente a control. 

Volúmenes significativamente menores ipsilaterales frente a contralaterales en pacientes. 

Volumen del seno maxilar en relación al lado de desviación del septo nasal:  

- Vol. Maxilar Derecho: Pacientes, 11,1 ± 3,4 –desviación derecha- 12,2 ± 5,3 –desviación 

izquierda- (p-valor 0,001); Control, 11,8 ± 4,7.  

- Vol. Maxilar Izquierdo: 12,8 ± 3,5 –desviación derecha- 10,8 ± 4,7 –desviación izquierda- 

(p-valor, 0,001); Control, 11,5 ± 4,4. 
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Continuación Tabla 3. Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Smith y cols (31), 2010/ EE.UU./ Observacional retrospectivo 

Muestra/Técnica 883 CBCT (cortes axial, sagital y coronal) / 4-90 años de edad, 44,2 años de media.  

Variables y valores 

obtenidos 

_Pneumatización de la concha bullosa: 67,5% (12,3%/13%/43,2% derecho/izq./bilateral). 

Desviación del septo nasal: 19,4% (sin diferencias entre géneros). Sinusitis del seno maxilar: 

50% (con diferencias significativas entre gjéneros, relación hombre/mujer de 61,8%/41,8%) y 

con disposición derecha 12,1%, izquierda 15,6% y 21% bilateral. Relación Concha 

bullosa/Sinusitis sin significancia. Relación Concha bullosa/Desviación septo nasal sin 

significancia. Relación Sinusitis/Desviación septo nasal sin significancia  

Autor/Año/País/Diseño Karatas y cols (32), 2015/ Turquía/ Observacional 

Muestra/Técnica 83 pacientes entre 21-92 años con desviación del septo nasal/ CT (cortes 1mm axial y coronal 

Variables y valores 

obtenidos 

Vol. Seno Maxilar Ipsilateral con Desviación Septo Nasal/Vol. Seno Maxilar Contralateral con 

Desviación Septo Nasal 

Grupo I (0-9 grados, n=28), 13.001±4.45/12.357±3.31. Grupo II (9-15 grados, n=28), 

17.035±5,12/15.88±4.93. Grupo III (>15 grados, n=27), 13.885±3.03/12.995±2.01 (p-valor I-II 

<0,05/<0,05; I-III >0,05/>0,05; II-III <0,05/<0,05) 
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Continuación Tabla 3. Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Kapusuz y cols (33), 2013/ Turquía/Observacional retrospectivo 

Muestra/Técnica 109 pacientes entre 18-71 años con desviación del septo nasal/ CT (1mm de grosor) 

Variables y valores 

obtenidos 

 Grupo I Grupo II  Grupo III P 

0-9 grados 9-15 grados >15 grados I-II I-III II-III 

Volúmenes Seno Maxilar Derecho con Desviación Septo Nasal Izquierdo 

Pacientes 

Vol, cm3 

19 

13.37±4.18 

19 

13.24±4.49 

20 

19.23±6.93 

0.77 0.001 0.013 

Volúmenes Seno Maxilar Izquierdo con Desviación Septo Nasal Derecho 

Pacientes 

Vol, cm3 

19 

11.49±2.8 

16 

12.46±3.3 

16 

16.78±4.7 

0.99  0.004  0.003 

Volúmenes Derecho 15.35±6.00 e Izquierdo 12.91±3.87 con Desviación Septo Nasal 

Izquierdo (p-valor 0,002) 

Volúmenes Derecho 12.49±3.23 e Izquierdo 14.20±5.13 con Desviación Septo Nasal 

Derecho (p-valor 0,04) 
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Continuación Tabla 3. Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Kucybata y cols (34), 2017/ Polonia/ Observacional retrospectivo 

Muestra/Técnica 214 sujetos entre 18 y 97 años con concha bullosa en el cornete medio. TC (corte coronal 1mm). 

Volumen sinusal con Vitrea Software 6.7.1 

Variables y valores 

obtenidos 

Volumen Seno Maxilar según el género: Mujer 16.186±4.777 (Derecho); 15.874±4.265 

(Izquierdo)// Hombre 20.052±7.039 (Derecho); 20.296±6.470 (Izquierdo) //P-valor <0.001/<0.001 

Volumen Seno Maxilar según el septo nasal: Recto 17.304±5661 (Derecho); 17.277±5.751 

(Izquierdo) p-valor 0.982; Convexidad Derecha 16.849±6.088 (Derecho); 16.808±5.577 

(Izquierdo) p-valor 0.962; Convexidad Izquierda 19.216±6.163 (Derecho); 18.900±5.720 

(Izquierdo) p-valor 0.731 

Volumen Seno Maxilar según Concha Bullosa: Ausencia o bilateral homogénea 17.277±6.094 

(Derecho); 17.048±5.672 (Izquierdo) p-valor 0.800. Sólo Derecha o dominante Derecha 

20.154±6.204 (Derecho); 19.276±6.003 (Izquierdo) p-valor 0.512. Sólo Izquierda o dominante 

Izq. 17.471±5.306 (Derecho); 18.481±5.185 (Izquierdo) p-valor 0.430 
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Continuación Tabla 3. Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Stallman y cols (35), 2004/ Japón/ Observacional retrospectivo 

Muestra/Técnica 998 sujetos entre 0 y 98 años con desviación septo nasal. TC axiales y coronal (2,5-3mm) 

Variables y valores 

obtenidos 

Incidencia de la desviación del septo nasal sin y con presencia de la concha bullosa: Sin 

Concha Bullosa 275/647 –sin desviación-; 357/647 –con desviación-.  Con Concha Bullosa 

75/351 –sin desviación-; 276/351 –con desviación 

Distribución de la desviación del septo nasal y la concha bullosa con la patología sinusal: 

Sin desviación 253/350; Con desviación 504/648; Sin concha 439/562; Con concha 318/436 

Incidencia de la desviación del septo nasal en relación a la acción de la concha bullosa 

 Sindesviación Desviación 

Derecha 

Desviación 

Izquierda 

Sin concha o bilateral 275/632 190/632 167/632 

Concha derecha o dominante 37/185 21/185 127/185 (p < .0001) 
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Concha izquierda o 

dominante 

38/166 117/166 (p < .0001) 11/166 
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Continuación Tabla 3. Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Sharma y cols (36), 2015/ Nepal/ Observacional prospectivo 

Muestra/Técnica 44 pacientes entre 14 y 71 años con alteraciones asociadas al área sinonasal. TC 

Variables y valores 

obtenidos 

Incidencia de la desviación del septo nasal y de la concha bullosa: Desviación Derecha 14/30; 

Izquierda 16/30. 

Distribución de senos afectados  

 Derecho Izquierdo Bilateral 

Maxilar 13.6 20.5 56.8 

Etmoides anterior 9.1 9.1 63.6 

Etmoides posterior 2.3 9.1 38.6 

Frontal 9.1 6.8 45.5 

Esfenoides 4.5 11.4 54.5 
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Continuación Tabla 3. Relación de artículos y variables de estudio de la revisión bibliográfica. 

Autor/Año/País/Diseño Holton y cols (37), 2013/ EE.UU./ Observacional retrospectivo 

Muestra/Técnica 40 pacientes (20 europeos y 20 afroamericanos/surafricanos). TC. 

Variables y valores 

obtenidos 

Valores estadísticos de las medidas realizadas 

 Europeos (n = 20) Afroamericanos (n = 20)  

Medidas Mean (SD) Min. -Máx. Mean (SD) Min. -Máx. P 

Vol. Seno Maxilar (cm3) 17.68 (4.97) 11.96-30.94 11.34 (4.87) 3.29-23.00 <0.001 

Vol. Cavidad nasal (cm3) 45.00 (4.97) 36.23–64.34 47.43 (5.53) 37.76–61.27 0.157 

Tamaño facial centroide (mm) 125.07 (7.05) 112.39–136.05 124.20 (7.12) 107.23–133.55 0.705 

Vol. Seno maxilar en escala (%) 14.02 (3.34) 9.88–22.74 8.99 (3.60) 2.80–17.62 <0.001 

Vol. Cavidad nasal en escala (%) 35.81 (4.10) 31.10–47.09 38.02 (3.63) 32.08–43.13 0.040 
 

RP: Radiografía panorámica. TC: Tomografía computarizada. CBCT: Cone Beam Computarized Tomography (tomografía 

computarizada por haz cónico) 
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6. JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 

A. JUSTIFICACIÓN 

Una gran parte de los tratamientos odontológicos son realizados en el maxilar 

superior (21, 22). Por ello, dado que el seno o senos maxilares se ven afectados en 

el diagnóstico tras problemas iniciales o en consecuencia en el desarrollo de 

tratamientos para resolver casos, ahí la importancia de realizar un estudio como el 

planteado. 

Para poder llevarlo a cabo creemos necesario describir la disposición del seno 

maxilar en la relación de su volumen en función del género y la edad, intentando 

identificar la relación entre seno maxilar y los septos posibles de seno. Para 

determinar, en caso de que la edad, así como el género influyera la dificultad o 

complejidad de la resolución de un caso odontológico. 

Poseer dicha conclusión podrá fortalecer criterios, así como conocimientos 

anatómicos. Tratándose de un estudio descriptivo, a partir de una población con 

criterios de inclusión concretos, basándonos en tomografías computarizadas de 

pacientes que realizaron una consulta odontológica. Para dicho estudio y 

apoyándonos en la mayoría de autores posteriormente detallados en la discusión 

(38-42), lo basamos en los resultados obtenidos de la información con tomografías 

computarizadas, ya que, desde el punto de vista de la práctica clínica, la volumetría 

del seno maxilar mediante tomografía computarizada está considerada 

objetivamente como una herramienta útil para evaluación de anatomía sinusal (43, 

44). 

B. HIPÓTESIS 

Basándonos en los tres ejes espaciales aceptados para la evaluación del 

comportamiento, tanto en género como edad, intentaremos identificar la relación 

entre seno maxilar y sus posibles septos, así como la relación de su volumen e 

influencia anatómica de la desviación del tabique nasal. 
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II. OBJETIVOS 

1. Describir la disposición del seno maxilar en la relación de su volumen en 

función del género y la edad. 

2. Identificar la relación entre seno maxilar y los septos posibles de seno 

maxilar en función del género y la edad, y la posible relación entre el 

volumen del seno y la disposición del septo.  

3. Analizar la relación del volumen y septos posibles del seno maxilar de 

adultos jóvenes con el tabique nasal.  

4. Definir el comportamiento del seno maxilar en relación al espacio 

subantral del seno maxilar de adultos jóvenes en función del género y 

edad.  

5. Plantear una variante en la técnica de medición del seno maxilar 
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III. MATERIAL Y MÉTODO 

1. DISEÑO DE ESTUDIO, POBLACIÓN Y CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA 

En nuestro trabajo de investigación nos hemos planteado realizar un estudio 

descriptivo observacional retrospectivo transversal, siendo la población de estudio 

los pacientes que asistieron a un centro clínico de imagen biomédica situado en la 

provincia de Alicante (45).  

De la población asistente al centro descrito seleccionamos una muestra 

basada en las tomografías computarizadas rescatadas de las historias clínicas de los 

pacientes que realizaron una consulta odontológica y que presentaron las 

siguientes características o criterios de selección:  

- Historias clínicas de los pacientes de la clínica. 

- Participación voluntaria y consentimiento informado. 

- Pacientes sanos y pacientes dentados o parcialmente edéntulos, entre 18 y 40 

años de edad.  

- Pacientes no gestantes. 

- Imagen con la inclusión completa del seno maxilar y tabique nasal, con un 

tamaño de vóxel inferior a 0,3mm. 

- Ausencia de intervención quirúrgica y/o alteraciones patológicas en el seno 

maxilar y/o tabique nasal. 

- Sin asimetrías importantes en la región craneal. 

- Ausencia de elementos de distorsión de la imagen –artefactos por estructuras 

metálicas, imágenes degradadas o dispersas…-. 
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2. PROCESO DE ESTUDIO 

En este proceso de selección y estudio de la muestra identificamos tres fases:  

A. Selección de las historias clínicas y obtención de la imagen. 

B. Análisis de la imagen y medición de las variables.  

C. Recogida de datos y análisis estadístico. 

 

A. Selección de las historias clínicas y obtención de la imagen 

En la primera fase seleccionamos las historias clínicas aplicando los criterios 

de selección junto con el técnico del centro biomédico, quien nos dispuso la 

muestra de estudio, entrando a formar parte del estudio sólo pacientes que 

firmaron el consentimiento informado para con la clínica. Con el objetivo de 

mantener el anonimato y privacidad de la historia clínica, los únicos datos cedidos 

por la clínica fueron edad y género del paciente. 

Las imágenes fueron obtenidas mediante un registro radiográfico mediante 

tomografía computarizada de haz cónico en el centro clínico de referencia del 

estudio. La persona encargada fue un técnico especialista de rayos X, siendo el 

tomógrafo de medición un equipo Planmeca PROMAX 3D Classic con cefalostato, 

con el paciente en bipedestación durante la toma de la imagen El voltaje del tubo 

de rayos X fue de 90 kVp, la corriente de 12 mAs y con un tiempo de exposición de 

15 s. 

En las mediciones el paciente fue instruido sobre el funcionamiento del 

aparato y el proceso de toma de imagen.  Para obtener la imagen, el paciente se 

encontraba en bipedestación, regulando la altura de la mentonera del tomógrafo a  

la barbilla del paciente y protegiendo el soporte de mordida con una funda 

desechable nueva (Figura 8).  
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A continuación, se orientó la cabeza mediante las guías láser de 

posicionamiento. Estas guías sirven para orientar correctamente al paciente y 

permitir que todas las tomas sean lo más estandarizadas posible. Se usaron dos 

haces láser: uno, sobre el centro de la cara del paciente, y otro, sobre la cara 

vestibular del canino superior.  

Una vez situado a la altura correcta y sobre la disposición de los haces de 

láser, ajustamos los soportes de sujeción de la sien, solicitando al paciente no 

respirar durante la captura de la imagen con el fin de evitar artefactos en la imagen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Proceso de captura de la imagen (Archivo personal). 
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B. Análisis de la imagen y medición de las variables  

Una vez realizado el estudio de imagen, las reconstrucciones de los distintos 

planos fueron analizadas para identificar las variables de nuestro trabajo. Para 

gestionar las imágenes obtenidas por la unidad radiológica se empleó un 

ordenador de sobremesa –Hewlett Packard Pavilion dv6 Notebook PC, con 

procesador Intel Core i7 CPU 2.20GHz-, utilizando para su procesamiento el 

programa de gestión de imagen Planmeca Romexis Viewer. 

A partir de estas presentaciones establecimos la relación entre géneros, la 

variabilidad de presentación del seno maxilar y su disposición en cada lado del 

cuerpo. Para ello identificamos una serie de puntos anatómicos de referencia a 

partir de los que determinar las medidas, volúmenes, relación con los dientes del 

maxilar superior, morfología y comportamiento.   

En primer lugar, en relación al propio seno maxilar, identificamos las medidas 

en los tres planos espaciales, midiendo la longitud supero-inferior, longitud medio-

lateral y longitud antero-posterior, en milímetros; además, en base a dichas 

medidas, medimos el volumen del seno, en centímetros cúbicos y la posible 

desviación del tabique nasal (46, 47) (Figuras 9 y 10).  
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Figuras 9 y 10. Corte frontal y sagital de tomografía computarizada con mediciones en milímetros de 

las longitudes de alto, ancho y largo respectivamente del seno maxilar (Archivo personal). 

 

En segundo lugar, en relación al espacio subantral, observamos la interacción 

entre el suelo del seno maxilar y las raíces de los dientes de la hemiarcada dental 

del maxilar superior, identificando la pieza dental más próxima a éste y 

estableciendo una diferenciación en función de su presentación: sin contacto, con 

contacto o con invasión (48, 49).  
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Además, medimos la altura mínima de la raíz dental más próxima en caso de 

no existir contacto (Figuras 11 y 12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 11 y 12. Cortes sagital y frontal de tomografía computarizada, sin invasión del suelo del seno 

y con invasión de éste, respectivamente (Archivo personal). 
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En tercer lugar, analizamos la existencia de septos, su disposición –completa 

o parcial-, número, dirección en el plano y longitud (50, 51) (Figuras 13 y 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figuras 13 y 14. Corte frontal y sagital de tomografía computarizada con septo sinusal completo 

(Archivo personal).  
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C. Recogida de datos y variables de estudio 

Los datos obtenidos fueron transcritos y ordenados en una hoja del programa 

Microsoft Excel: 

• Historia clínica: información con numeración arábiga, manteniendo el 

anonimato del paciente. 

• Género del paciente. 

• Edad: años de paciente. 

• Tipo de dentición: completa, en caso de disponer de la totalidad de la 

dentición, o edéntulo parcial, en caso de haber sufrido alguna pérdida 

dentaria.  

• Hemimaxilar: en relación a la hemiarcada dentaria estudiada.  

• Altura, anchura y largura del seno maxilar, en milímetros. 

• Volumen del seno maxilar, en cm3. 

• Relación del diente más próximo con el espacio subantral, diferenciando 

tres posibles disposiciones –sin contacto, con contacto o con invasión 

subantral-. 

• Altura mínima del diente al espacio subantral, en milímetros. 

• Proximidad del diente subantral.  

• Presencia de septos sinusales. 

• Número de septos sinusales. 

• Tipo de septo sinusal, diferenciando en tres tipos –ausencia, parcial o 

completo-. 

• Altura del septo sinusal, en milímetros.  

• Ubicación del septo en relación al diente. 

• Dirección del septo, diferenciado en tres tipos –ausencia, transversal o 

sagital-.  

• Desviación del tabique nasal.  

• Dirección de la desviación –derecha o izquierda-.  
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3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Hemos realizado un análisis descriptivo de todas las variables mediante 

cálculo de frecuencias para las cualitativas, y valores mínimos, máximo, medio y 

desviación estándar para las cuantitativas. 

Hemos analizado los factores asociados al género mediante tablas de 

contingencia, aplicando el test exacto de Fisher para las variables cualitativas, y 

comparación de valores medios para las cuantitativas, aplicando el test no 

paramétrico U de Mann-Whitney para las variables de 2 categorías, y el test de 

Kruskall-Wallis para las variables de más de 2 categorías. 

Hemos analizado la asociación de la edad con las variables cuantitativas 

mediante la estimación del coeficiente no paramétrico Rho de Spearman. 

Los análisis han sido realizados mediante el programa SPSS v.25 

 

4. ASPECTOS ÉTICO-LEGALES Y GESTIÓN DE LA INFORMACIÓN 

El tratamiento, comunicación y cesión de los datos se realizó conforme a lo 

dispuesto por la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos 

de Carácter Personal (BOE núm. 298 de 14 de diciembre de 1999), pudiendo el 

participante acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos (52). 

Los datos fueron cedidos de forma anónima al proyecto de estudio, estando 

presentes únicamente el género y la edad del paciente. Para disponer de las 

tomografías solicitamos formalmente su uso al centro biomédico y, tras la 

valoración por parte del equipo de dirección de éste, procedimos al análisis de las 

imágenes cedidas. 
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IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tras nuestro proceso de selección, analizamos un total de 100 sujetos -200 

lados-, con una edad media de 31,3 años -rango de 18 a 40 años- (Tabla 4). En 

relación al género, el 52% de los participantes fueron mujeres; y en relación al tipo 

de dentición, un 86% de los casos presentó una dentición completa (Figura 15).  

Tabla 4. Características de la muestra. 

 n % 

EDAD MEDIA 31,3 años   

GÉNERO Mujer 52 52,0% 

Hombre 48 48,0% 

TIPODENTICIÓN Completa 86 86,0% 
Edéntulo 14 14,0% 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Tipo de dentición de la muestra. 
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En relación al tipo de tabique nasal, la muestra presentó la siguiente 

distribución (Figura 16), diferenciando entre tres valores –vertical, cuando la 

dirección del tabique no mostró desviación; y derecha o izquierda, cuando el 

tabique mostró una dirección al lado en sí-: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Tipo de tabique nasal. 

 

A continuación, presentamos una serie de tablas y figuras que reflejan los 

datos de cada una de las variables de estudio con los valores en función de su 

lateralidad, por una parte (Tablas 5 y 6); y del género y la edad y diferenciando entre 

lados en ambos casos y entre variables cualitativas –utilizando el Test exacto de 

Fisher- y cuantitativas –utilizando los Test U de Mann-Whitney (2 categorías) y test 

de Kruskall-Wallis (más de 2 categorías), por otra parte (Tablas 4-17). Destacamos 

en negrita los valores que obtuvieron una significancia estadística (p-valor <0.005).  

 

  



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 73 

Tabla 5. Valores de las variables de estudio: Lado Derecho. 

 n % 

GÉNERO Mujer 52 52,0% 

Hombre 48 48,0% 

TIPO DENTICIÓN Completa 86 86,0% 
Edéntulo 14 14,0% 

TABIQUE NASAL Sin desviación 93 93,0% 
Con desviación 7 7,0% 

DIRECCIÓN TABIQUE Vertical 93 93,0% 
Derecha 5 5,0% 
Izquierda 2 2,0% 

RELACIÓN DIENTEE SPACIO SUBANTRAL_D Sin contacto 91 91,0% 
Contacto borde inf 7 7,0% 
Invasión borde inf 2 2,0% 

PROXIMIDAD DIENTE SUBANTRAL_D 1 premolar 0 0,0% 
2 premolar 25 25,0% 
1 molar 48 48,0% 
2 molar 27 27,0% 
3 molar 0 0,0% 

SEPTO_D No 68 68,0% 
Si 32 32,0% 

TIPO SEPTO_D No existe 68 68,0% 
Completo 0 0,0% 
Parcial > 2,5mm long 32 32,0% 

UBICACIÓN_D No existe 68 68,0% 
Anterior al 2PM 4 4,0% 
Entre 2PM y 2M 19 19,0% 
Posterior al 2M 9 9,0% 

DIRECCIÓN SEPTAL_D No existe 68 68,0% 
Transversal 26 26,0% 
Sagital 6 6,0% 

NÚMERO DE SEPTOS_D 0 68 68,0% 
1 30 30,0% 
2 2 2,0% 

 n Mínimo Máximo Media DE 

EDAD 100 18,0 40,0 31,3 6,0 

LÍNEA1_D 100 37,9 44,3 40,8 2,5 

LÍNEA2_D 100 39,0 41,5 40,3 ,9 

LÍNEA3_D 100 33,2 36,8 34,9 1,4 

VOLUMEN_D 100 10,4 26,5 18,6 3,8 

ALTURA MÍNIMA SUBANTRAL_D 100 -2,9 9,6 4,1 2,7 

ALTURA DEL SEPTO_D 100 ,0 12,4 2,5 3,9 

Líneas 1, 2 y 3: longitudes máximas en los ejes coronal, sagital y transverso, respectivamente.  
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Tabla 6. Valores de las variables de estudio: Lado Izquierdo. 

 n % 

GÉNERO Mujer 52 52,0% 

Hombre 48 48,0% 

TIPODENTICIÓN Completa 86 86,0% 
Edéntulo 14 14,0% 

TABIQUE NASAL Sin desviación 93 93,0% 
Con desviación 7 7,0% 

RELACIÓN DIENTE ESPACIO SUBANTRAL_I Sin contacto 93 93,0% 
Contacto borde inf 6 6,0% 
Invasión borde inf 1 1,0% 

PROXIMIDAD DIENTE SUBANTRAL_I 1 premolar 0 0,0% 
2 premolar 21 21,0% 
1 molar 48 48,0% 
2 molar 31 31,0% 
3 molar 0 0,0% 

SEPTO_I No 66 66,0% 
Si 34 34,0% 

TIPO SEPTO_I No existe 66 66,0% 
Completo 0 0,0% 
Parcial > 2,5mm long 34 34,0% 

UBICACIÓN_I No existe 66 66,0% 
Anterior al 2PM 8 8,0% 
Entre 2PM y 2M 18 18,0% 
Posterior al 2M 8 8,0% 

DIRECCIÓN SEPTAL_I No existe 66 66,0% 
Transversal 21 21,0% 
Sagital 13 13,0% 

NÚMERO DE SEPTOS_I 0 66 66,0% 

1 33 33,0% 

2 1 1,0% 

 n Mínimo Máximo Media DE 

EDAD 100 18,0 40,0 31,3 6,0 

LÍNEA1_I 100 37,4 44,3 40,7 2,8 

LÍNEA2_I 100 39,1 41,5 40,2 ,9 

LÍNEA3_I 100 32,8 36,3 34,5 1,3 

VOLUMEN_I 100 12,5 26,3 18,2 3,9 

ALTURA MÍNIMA SUBANTRAL_I 100 -4,1 9,9 4,0 2,7 

ALTURA DEL SEPTO_I 100 ,0 14,5 2,9 4,4 

Líneas 1, 2 y 3: longitudes máximas en los ejes coronal, sagital y transverso, respectivamente.  
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En relación a los datos de la tabla 7, no observamos diferencias significativas 

en las variables cualitativas en función del género.  

El 88,5% de las mujeres y el 83,3% de los hombres presentaron la dentición 

completa; encontramos un caso de desviación del tabique en el caso de las mujeres, 

con una dirección al lado derecho, y 6 en los hombres, con una dirección derecha 

en cuatro de ellos e izquierda en el resto.  

En el lado derecho, de las 6 mujeres y 3 hombres que presentaron un contacto 

con el espacio subantral, en un caso en ambos géneros se produjo una invasión de 

éste, de 2,7mm en la mujer y 2,9mm en el hombre; en el lado izquierdo, 

encontramos 3 mujeres y 4 hombres, siendo sólo 1 de ellos quien mostró una 

invasión del espacio subantral -4,1mm-.  

Además, de nuevo en el lado derecho y en la cercanía dental hacia ese 

espacio, ambos géneros mostraron al primer molar como el diente más próximo -

22 mujeres y 26 hombres, y 23 mujeres y 25 hombres-, seguidos del segundo molar 

-15 mujeres y 12 hombres, y 16 mujeres y 15 hombres-, y del segundo premolar -

15 mujeres y 10 hombres, y 13 mujeres y 8 hombres-, en los lados derecho e 

izquierdo respectivamente.   

En relación a la existencia de septos en el seno maxilar 20 mujeres y 12 

hombres presentaron septos en éste, con una mayor frecuencia de presentación 

transversal -15 de las mujeres y 11 de los hombres-, apareciendo un doble septo 

en una ocasión tanto en mujer como en hombres, en el lado derecho; en el 

izquierdo fueron 15 mujeres y 19 hombres, con una mayor frecuencia transversal -

10 mujeres y 11 hombres-, apareciendo en una sola ocasión –mujer- un septo doble 

(Tabla 7).  
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Tabla 7. Valores de las variables de estudio en función del género. 

 

Mujer Hombre  

n % n % p-valor 

TIPO DENTICIÓN Completa 46 88,5% 40 83,3% 0,568 

Edéntulo 6 11,5% 8 16,7%  

TABIQUE NASAL Sin desviación 51 98,1% 42 87,5% 0,053 
Con desviación 1 1,9% 6 12,5%  

DIRECCIÓN TABIQUE Vertical 51 98,1% 42 87,5% 0,086 
Derecha 1 1,9% 4 8,3%  
Izquierda 0 0,0% 2 4,2%  

RELACIÓN DIENTE ESPACIO 
SUBANTRAL_D  

Sin contacto 46 88,5% 45 93,8% 0,717 
Contacto borde inf 5 9,6% 2 4,2%  
Invasión borde inf 1 1,9% 1 2,1%  

PROXIMIDAD DIENTE 
SUBANTRAL_D 

2 premolar 15 28,8% 10 20,8% 0,497 
1 molar 22 42,3% 26 54,2%  
2 molar 15 28,8% 12 25,0%  

SEPTO_D No 32 61,5% 36 75,0% 0,198 
Si 20 38,5% 12 25,0%  

TIPO SEPTO_D No existe 32 61,5% 36 75,0% 0,198 
Parcial > 2,5mm long 20 38,5% 12 25,0%  

UBICACIÓN_D No existe 32 61,5% 36 75,0% 0,482 
Anterior al 2PM 3 5,8% 1 2,1%  
Entre 2PM y 2M 11 21,2% 8 16,7%  
Posterior al 2M 6 11,5% 3 6,3%  

DIRECCIÓN SEPTAL_D No existe 32 61,5% 36 75,0% 0,211 
Transversal 15 28,8% 11 22,9%  
Sagital 5 9,6% 1 2,1%  

NÚMERO DE SEPTOS_D 0 32 61,5% 36 75,0% 0,314 
1 19 36,5% 11 22,9%  
2 1 1,9% 1 2,1%  

RELACIÓN DIENTE ESPACIO 
SUBANTRAL_I 

Sin contacto 49 94,2% 44 91,7% 0,833 
Contacto borde inf 3 5,8% 3 6,3%  
Invasión borde inf 0 0,0% 1 2,1%  

PROXIMIDAD DIENTE SUBANTRAL_I 2 premolar 13 25,0% 8 16,7% 0,568 
1 molar 23 44,2% 25 52,1%  
2 molar 16 30,8% 15 31,3%  

SEPTO_I No 37 71,2% 29 60,4% 0,295 
Si 15 28,8% 19 39,6%  

TIPO SEPTO_I No existe 37 71,2% 29 60,4% 0,295 
Parcial > 2,5mm long 15 28,8% 19 39,6%  

UBICACIÓN_I No existe 37 71,2% 29 60,4% 0,328 
Anterior al 2PM 5 9,6% 3 6,3%  
Entre 2PM y 2M 8 15,4% 10 20,8%  
Posterior al 2M 2 3,8% 6 12,5%  

DIRECCIÓN SEPTAL_I No existe 37 71,2% 29 60,4% 0,475 
Transversal 10 19,2% 11 22,9%  
Sagital 5 9,6% 8 16,7%  

NÚMERO DE SEPTOS_I 0 37 71,2% 29 60,4% 0,206 

1 14 26,9% 19 39,6%  

2 1 1,9% 0 0,0%  
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Los datos de la tabla 8 muestran los valores de las variables de estudio en 

función de la edad, con diferencias significativas en diferentes valores.  

En este caso, la edad media de los sujetos en pacientes edéntulos es 

significativamente superior 35,4 años- frente a los 30,7 años de los pacientes con 

dentición completa.  

Otro valor significativo fue la menor edad de los pacientes que no 

presentaron contacto con el espacio subantral -30,9 años-, frente a los más de 35 

años que sí lo tuvieron, dándose sólo en el lado derecho.  

Esta relación significativa la encontramos también en la presencia de septos 

en el seno maxilar: en caso de no existir, la edad media fue la menor -30,2 años-, 

afectando igualmente en la variable dirección del septo y número de septos –

ausentes en ambos casos en estos pacientes-. En caso de sí existir uno o más septos, 

la edad fue superior a 33,6 años, valores todos para el lado derecho. En el lado 

izquierdo, también con diferencias significativas, la edad media del paciente sin 

septo fue de 29,6 años, frente a los 34,7 años que sí lo presentaron y afectando 

también a la variable ubicación del septo.  

En la relación de valores sin diferencia estadística, encontramos 5 de los 7 

casos mostraron una edad media de 34 años y una desviación derecha del tabique 

nasal; una media de edad de 31,5 años –lado derecho- y 31,3 años -lado izquierdo- 

en la presentación más frecuente del diente más próximo al espacio subantral –

primer molar-. Por otra parte, la ubicación del septo en el seno maxilar, en lado 

derecho no mostró diferencias significativas con respecto a la edad, mientras que 

el lado izquierdo sí dada la edad media superior a 33,9 años de estos pacientes 

frente a los que no presentaron septos -29,6 años- (p-valor <0,001). 

Las figuras 17-24 muestran gráficamente los valores de las variables de ambos 

lados que sí mostraron diferencias significativas, con intervalo de confianza al 95%. 
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Tabla 8. Valores de las variables de estudio en función de la edad. 

 
EDAD  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

TIPO DENTICIÓN Completa 86 18,0 40,0 30,7 6,1 0,006* 

Edéntulo 14 28,0 39,0 35,4 3,6  

TABIQUE NASAL Sin desviación 93 18,0 40,0 31,2 5,9 0,465 
Con desviación 7 19,0 40,0 32,3 7,9  

DIRECCIÓN TABIQUE Vertical 93 18,0 40,0 31,2 5,9 0,480 
Derecha 5 25,0 40,0 34,0 6,4  
Izquierda 2 19,0 37,0 28,0 12,7  

RELACIÓN DIENTE ESPACIO 
SUBANTRAL_D 

Sin contacto 91 18,0 40,0 30,9 6,0 0,041* 
Contacto borde inf 7 27,0 39,0 35,1 4,9  
Invasión borde inf 2 36,0 39,0 37,5 2,1  

PROXIMIDAD DIENTE 
SUBANTRAL_D 

2 premolar 25 18,0 40,0 31,1 6,9 0,905 
1 molar 48 19,0 40,0 31,5 5,9  
2 molar 27 19,0 39,0 31,1 5,4  

SEPTO_D No 68 18,0 40,0 30,2 6,3 0,013* 
Si 32 21,0 39,0 33,6 4,6  

TIPO SEPTO_D No existe 68 18,0 40,0 30,2 6,3 0,013* 
Parcial > 2,5mm  32 21,0 39,0 33,6 4,6  

UBICACIÓN_D No existe 68 18,0 40,0 30,2 6,3 0,104 
Anterior al 2PM 4 32,0 35,0 34,0 1,4  
Entre 2PM y 2M 19 21,0 39,0 33,5 5,4  
Posterior al 2M 9 28,0 39,0 33,7 3,8  

DIRECCIÓN SEPTAL_D No existe 68 18,0 40,0 30,2 6,3 0,043* 
Transversal 26 21,0 39,0 33,4 4,9  
Sagital 6 31,0 39,0 34,7 2,6  

NÚMERO DE SEPTOS_D 0 68 18,0 40,0 30,2 6,3 0,025* 
1 30 21,0 39,0 33,4 4,6  
2 2 37,0 38,0 37,5 ,7  

RELACIÓN DIENTE ESPACIO 
SUBANTRAL_I 

Sin contacto 93 18,0 40,0 31,2 6,0 - 
Contacto borde inf 6 22,0 39,0 31,8 6,7  
Invasión borde inf 1 38,0 38,0 38,0 -  

PROXIMIDAD DIENTE 
SUBANTRAL_I 

2 premolar 21 18,0 40,0 32,1 7,1 0,494 
1 molar 48 19,0 40,0 31,3 6,1  
2 molar 31 19,0 39,0 30,7 5,3  

SEPTO_I No 66 18,0 39,0 29,6 6,1 <0,001* 
Si 34 24,0 40,0 34,7 4,1  

TIPO SEPTO_I No existe 66 18,0 39,0 29,6 6,1 <0,001* 
Parcial > 2,5mm  34 24,0 40,0 34,7 4,1  

UBICACIÓN_I No existe 66 18,0 39,0 29,6 6,1 0,001* 
Anterior al 2PM 8 27,0 39,0 33,9 3,6  
Entre 2PM y 2M 18 24,0 40,0 35,0 4,5  
Posterior al 2M 8 28,0 40,0 34,8 3,9  

DIRECCIÓN SEPTAL_I No existe 66 18,0 39,0 29,6 6,1 <0,001* 
Transversal 21 24,0 40,0 34,4 4,4  
Sagital 13 27,0 40,0 35,1 3,6  

NÚMERO DE SEPTOS_I 0 66 18,0 39,0 29,6 6,1 - 

1 33 24,0 40,0 34,6 4,1  

2 1 38,0 38,0 38,0 -  
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Figura 17. Tipo de dentición. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18. Relación diente/espacio subantral: lado derecho. 
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Figura 19. Presencia de septo: lado derecho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20. Dirección del septo: lado derecho.  
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Figura 21. Número de septos: lado derecho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22. Presencia de septo: lado izquierdo. 
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Figura 23. Dirección del septo: lado izquierdo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24. Ubicación del septo: lado izquierdo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 83 

Por otra parte, y en relación a las variables cuantitativas, mostramos dos tablas 

que establecen el coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman entre 

éstas y la edad del paciente en el lado derecho e izquierdo (Tablas 9 y 10). 

Tabla 9. Relación variables cuantitativas/edad del paciente: lado derecho. 

   PARTE DERECHA 
  

EDAD LÍNEA1 LÍNEA2 LÍNEA3 VOL. 
ALTURA MÍN 
SUBANTRAL 

LÍNEA1 Coef. Spearman 0,021      
 

p-valor 
0,839      

 
n 

100      

LÍNEA2 Coef. Spearman 0,090 0,788     
 

p-valor 
0,374 <0,001*     

 
n 

100 100     

LÍNEA3 Coef. Spearman 0,042 0,780 0,827    
 

p-valor 
0,677 <0,001* <0,001*    

 
n 

100 100 100    

VOLUMEN Coef. Spearman 0,220 0,503 0,379 0,416   
 

p-valor 
0,028* <0,001* <0,001* <0,001*   

 
n 

100 100 100 100   

ALTURA MÍN  Coef. Spearman -0,359 -0,017 -0,037 -0,135 -0,107  
SUBANTRAL 

p-valor 
<0,001* 0,867 0,716 0,181 0,289  

 
n 

100 100 100 100 100  

ALTURA DEL  Coef. Spearman 0,202 -0,068 -0,103 -0,033 -0,029 -0,137 
SEPTO 

p-valor 
0,043* 0,500 0,309 0,743 0,774 0,174 

 
n 

100 100 100 100 100 100 

 

Los datos de la tabla nos muestran que la edad se correlaciona 

significativamente con el volumen (p-valor <0,028) de forma positiva –a más edad, 

mayor volumen del seno maxilar-, y de forma negativa con la altura mínima 

subantral (p-valor <0,001) y la altura del septo (p-valor <0,043) –a más edad, menor 

altura del espacio subantral y de la altura del septo-. 

Por otra parte, todas las líneas se correlacionan positivamente entre sí y con 

el volumen –a mayor volumen, mayor longitud de éstas-. 
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Tabla 10. Relación variables cuantitativas/edad del paciente: lado izquierdo. 

   PARTE IZQUIERDA 
  

EDAD LÍNEA1 LÍNEA2 LÍNEA3 VOL. 
ALTURA MÍN 
SUBANTRAL 

LÍNEA1 Coef. Spearman 0,067      
 

p-valor 0,510      
 

n 100      

LÍNEA2 Coef. Spearman -0,009 0,718     
 

p-valor 0,929 <0,001*     
 

n 100 100     

LÍNEA3 Coef. Spearman -0,012 0,721 0,741    
 

p-valor 0,905 <0,001* <0,001*    
 

n 100 100 100    

VOLUMEN Coef. Spearman 0,108 0,682 0,503 0,501   
 

p-valor 0,283 <0,001* <0,001* <0,001*   
 

n 100 100 100 100   

ALTURA MÍN  Coef. Spearman -0,320 -0,108 -0,039 -0,018 -0,079  
SUBANTRAL 

p-valor 0,001* 0,287 0,699 0,862 0,437  
 

n 100 100 100 100 100  

ALTURA DEL  Coef. Spearman 0,353 0,044 0,126 0,132 0,146 -0,155 
SEPTO 

p-valor <0,001* 0,661 0,211 0,192 0,147 0,123 
 

n 100 100 100 100 100 100 

 

Los datos de la tabla nos muestran que la edad se correlaciona 

significativamente sólo con la altura del septo de forma positiva (p-valor <0,001)  –

a más edad, mayor altura del septo del seno maxilar-, y con la altura mínima 

subantral de forma negativa (p-valor <0,001) –a más edad, menor altura del espacio 

subantral-. A diferencia del lado derecho, no lo hace con el volumen (p-valor 0,283). 

Por otra parte, todas las líneas se correlacionan positivamente entre sí y con 

el volumen –a mayor volumen, mayor longitud de éstas-. 
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Además, observamos la relación entre las variables cuantitativas y el género, 

identificando en la misma tabla el lado derecho e izquierdo (Tabla 11), donde 

encontramos que las distancias de las líneas 1, 2 y 3 presentan diferencias 

significativas entre géneros en ambos lados, al igual que el volumen –siendo mayor 

en el hombre que en la mujer, y sin haberlas en la altura mínima subantral y del 

septo.  

Tabla 11. Relación variables cuantitativas/género del paciente. 

 

GÉNERO  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

EDAD Mujer 52 18,0 39,0 31,1 6,4 0,689 

Hombre 48 19,0 40,0 31,6 5,6  

LADO DERECHO 

LÍNEA1_D Mujer 52 37,9 39,1 38,4 0,3 <0,001* 
Hombre 48 42,5 44,3 43,4 0,6  

LÍNEA2_D Mujer 52 39,0 39,9 39,4 0,3 <0,001* 
Hombre 48 40,9 41,5 41,2 0,2  

LÍNEA3_D Mujer 52 33,2 34,3 33,7 0,3 <0,001* 
Hombre 48 35,9 36,8 36,3 0,3  

VOLUMEN_D Mujer 52 10,4 19,9 17,2 2,7 <0,001* 
Hombre 48 13,9 26,5 20,1 4,2  

ALTURAMÍNIMASUBANTRAL_D Mujer 52 -2,7 9,5 4,1 2,6 0,988 
Hombre 48 -2,9 9,6 4,1 2,8  

ALTURADELSEPTO_D Mujer 52 0,0 12,4 3,2 4,3 0,077 
Hombre 48 0,0 9,1 1,8 3,2  

LADO IZQUIERDO 

LÍNEA1_I Mujer 52 37,4 38,6 38,0 0,3 <0,001* 
Hombre 48 42,5 44,3 43,5 0,6  

LÍNEA2_I Mujer 52 39,1 39,7 39,4 0,2 <0,001* 
Hombre 48 40,9 41,5 41,2 0,2  

LÍNEA3_I Mujer 52 32,8 33,8 33,2 0,3 <0,001* 
Hombre 48 35,1 36,3 35,8 0,3  

VOLUMEN_I Mujer 52 12,5 19,1 15,9 1,6 <0,001* 
Hombre 48 14,2 26,3 20,8 4,1  

ALTURAMÍNIMASUBANTRAL_I Mujer 52 0,0 9,2 4,1 2,4 0,761 
Hombre 48 -4,1 9,9 4,0 3,0  

ALTURADELSEPTO_I Mujer 52 0,0 12,9 2,4 4,1 0,233 

Hombre 48 0,0 14,5 3,5 4,7  
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Por otra parte, hemos realizado una serie de cruces de las variables 

atendiendo a nuestros objetivos. En primer lugar, buscamos identificar la relación 

entre el tipo de septo que pudiéramos encontrar y la dirección del tabique nasal, y 

en caso de existir asociación, cómo se pudiera comportar en función de la dirección 

del septo en sí.  

Las tablas 12 y 13 muestran estos análisis, sin encontrar una relación 

significativa entre sí.  

Tabla 12. Relación Tabique nasal/Tipo de septo. 

 

DIRECCIÓN TABIQUE  

Vertical Derecha Izquierda  

n % n % n % p-valor 

TIPO SEPTO_D No existe 64 68,8% 3 60,0% 1 50,0% 0,536 

Parcial > 2,5mm long 29 31,2% 2 40,0% 1 50,0%  

TIPO SEPTO_I No existe 63 67,7% 2 40,0% 1 50,0% 0,333 

Parcial > 2,5mm long 30 32,3% 3 60,0% 1 50,0%  

 

Tabla 13. Relación Tabique nasal/Dirección de septo. 

 

DIRECCIÓN TABIQUE  

Vertical Derecha Izquierda  

n % n % n % p-valor 

DIRECCIÓNSEPTAL_D No existe 64 68,8% 3 60,0% 1 50,0% 0,671 
 

Transversal 23 24,7% 2 40,0% 1 50,0%  
 

Sagital 6 6,5% 0 0,0% 0 0,0%  

DIRECCIÓNSEPTAL_I No existe 63 67,7% 2 40,0% 1 50,0% 0,153 
 

Transversal 20 21,5% 1 20,0% 0 0,0%  
 

Sagital 10 10,8% 2 40,0% 1 50,0%  
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En otro orden, la tablas 14-17 presentan la relación del volumen y: la dirección 

del tabique nasal (Tabla 14), sin diferencias significativas y con la tendencia a un 

mayor volumen en el lado izquierdo; la ubicación del septo (Tabla 15), la dirección 

del septo (Tabla 16) y la proximidad del diente subantral (Tabla 17), sin diferencias 

significativas en cada uno de estos valores: 

Tabla 14. Relación Volumen/Dirección Tabique Nasal. 

LADO DERECHO 
VOLUMEN D  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

DIRECCIÓN TABIQUE Vertical 93 10,4 26,5 18,4 3,7 
0,108 

 
Derecha 5 14,9 26,3 20,7 4,2 

 

 
Izquierda 2 20,7 22,4 21,5 1,2 

 

LADO IZQUIERDO 
VOLUMEN I  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

DIRECCIÓN TABIQUE Vertical 93 12,5 26,3 18,0 3,8 
0,056 

 
Derecha 5 14,6 26,1 20,9 4,7 

 

 
Izquierda 2 21,9 26,1 24,0 3,0 

 

 

 

Tabla 15. Relación Volumen/Ubicación del septo. 

LADO DERECHO 
VOLUMEN D  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

UBICACIÓN_D No existe 68 10,4 26,5 18,8 3,9 
0,811 

 
Anterior al 2PM 4 12,7 21,8 16,7 4,6 

 

 
Entre 2PM y 2M 19 11,7 25,6 18,2 3,7 

 

 
Posterior al 2M 9 14,5 19,8 18,6 1,6 

 

LADO IZQUIERDO 
VOLUMEN I  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

UBICACIÓN_I No existe 66 12,5 26,3 17,8 3,7 
0,291 

 
Anterior al 2PM 8 14,2 26,1 18,2 3,9 

 

 
Entre 2PM y 2M 18 13,7 26,1 18,7 4,4 

 

 
Posterior al 2M 8 16,1 26,2 20,5 4,4 
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Tabla 16. Relación Volumen/Dirección del septo. 

LADO DERECHO 
VOLUMEN D  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

DIRECCIÓN SEPTAL_D No existe 68 10,4 26,5 18,8 3,9 
0,686 

 
Transversal 26 11,7 25,6 18,0 3,4 

 

 
Sagital 6 12,7 21,8 18,6 3,1 

 

LADO IZQUIERDO 
VOLUMEN I  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

DIRECCIÓN SEPTAL_I No existe 66 12,5 26,3 17,8 3,7 
0,388 

 
Transversal 21 13,7 26,1 18,7 4,0 

 

 
Sagital 13 14,2 26,2 19,6 4,7 

 

 

 

Tabla 17. Relación Volumen/Proximidad del Diente subantral. 

LADO DERECHO 
VOLUMEN D  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

PROXIMIDAD DEL  2 premolar 25 10,4 26,3 17,9 3,9 
0,532 

 DIENTE SUBANTRAL_D 
1 molar 48 11,7 26,5 18,9 3,8 

 

 
2 molar 27 12,1 26,4 18,7 3,7 

 

LADO IZQUIERDO 
VOLUMEN I  

n Mínimo Máximo Media DE p-valor 

PROXIMIDAD DEL  2 premolar 21 13,7 25,3 17,7 3,4 
0,831 

 DIENTE SUBANTRAL_I 
1 molar 48 12,5 26,3 18,3 4,0 

 

 
2 molar 31 13,8 26,2 18,5 4,1 

 

 

No encontramos diferencias significativas en las relaciones del volumen con 

estas variables de estudio, apareciendo una tendencia a presentar un mayor 

volumen izquierdo en su interacción con el tabique nasal. 
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Iniciamos nuestra Discusión considerando la validez de la tomografía frente a 

otras formas de imagen utilizadas para conocer el comportamiento anatómico de 

la región craneofacial.  

En el estudio del seno maxilar y la relación con la arcada dental superior, las 

radiografías dentales panorámicas se utilizan comúnmente como evaluaciones de 

imagen preoperatorias para planificar los implantes dentales maxilares con el fin de 

evitar su fracaso (53-62).  

Las radiografías dentales panorámicas son una herramienta más útil que las 

radiografías dentales para una visualización completa del seno maxilar y para 

evaluar la relación entre el nivel del piso del seno y el hueso alveolar. Sin embargo, 

tienen una limitación para la visualización tridimensional de estructuras anatómicas 

debido a su naturaleza bidimensional. Además, los tejidos blandos del seno maxilar 

no se pueden visualizar de manera efectiva en las radiografías panorámicas. En 

particular, en el hueso maxilar, puede haber algunos casos en los que se requieren 

técnicas relativamente difíciles e invasivas, como los procedimientos de elevación 

del piso sinusal y el injerto óseo, existiendo algunas complicaciones, requiriendo así 

un diagnóstico preciso antes de planificar el tratamiento. 

Ante esta situación nos encontramos con la tomografía computarizada, 

pudiendo visualizar estructuras en tres dimensiones y proporcionar información 

precisa sobre estructuras anatómicas complejas. En particular, la tomografía 

computarizada de haz cónico (CBCT) puede visualizar con precisión los dientes y las 

estructuras anatómicas circundantes, a pesar de los niveles de dosis de radiación 

más bajos que la tomografía computarizada estándar (63, 64).  

En nuestro trabajo, y siguiendo este patrón, hemos utilizado la tomografía 

computarizada de haz cónico para este estudio.  
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Aun siendo previamente utilizada en el campo de la Medicina (65, 66), la 

tomografía computarizada por haz cónico dentro del ámbito de la Odontología 

presenta estos usos principalmente:  

• Endodoncia y cirugía periapical, donde, por ejemplo, ofrece ventajas 

en el diagnóstico de reabsorciones internas y externas o al eliminar 

la superposición de estructuras contiguas, muestra una sensibilidad 

y precisión mayor a la imagen bidimensional (67-74). 

• Ortodoncia, evitando la superposición de estructuras o 

magnificación de estructuras de la imagen radiográfica 

bidimensional, y permitiendo, entre otras, una mejor localización de 

los puntos anatómicos de interés o el estudio de la vía aérea y 

estudiar el nivel de constricción en la apnea obstructiva del sueño 

(75-88). 

• Periodoncia, determinando los defectos óseos bucales y/o linguales, 

existencia de quistes periodontales o diagnóstico de dehiscencias o 

fenestraciones (89-92). 

• Implantología, logrando estudiar la morfología ósea, distancias 

entre estructuras anatómicas prequirúrgicas o valorar la necesidad 

de injertos óseos. (93, 94).  

• Cirugía oral y maxilofacial, y su papel relevante en el estudio de los 

caninos maxilares impactados y su posición vestíbulo-palatina, el 

desarrollo de la raíz o la reabsorción de los incisivos (95-100). 

Al respecto, coincidimos con otros autores al encontrar en la tomografía 

computarizada por haz cónico una serie de ventajas en su comparación con la 

radiografía convencional -como la correcta relación anatómica generada de las 

imágenes volumétricas por vóxel, la fiabilidad de las medidas lineales y angulares-, 

así como frente a la tomografía computarizada –una mayor resolución espacial 

submilimétrica, capacidad de reconstrucción multiplanar, una mejor relación 

volumen medido/dosis de emisión o la posición de evaluación del paciente (101-

104).  
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Un ejemplo de esta situación es la expuesta por Shiki y cols (105) al estudiar 

las diferencias entre las mediciones realizadas con ortopantomografía y tomografía 

computarizada por haz cónico. En éste observaron cómo las limitaciones de la 

radiografía panorámica presentaron diferencias en la visualización de estructuras y 

variantes anatómicas dispuestas en el seno maxilar como, por ejemplo, el 

engrosamiento de la mucosa o la aparición de septos sinusales. Finalmente, 

concluyeron, con vistas a su aplicación clínica, la utilidad y requerimiento de realizar 

una tomografía computarizada por haz cónico para la planificación del tratamiento 

en restauraciones con implantes sobre el hueso maxilar, basándose en sus 

resultados que mostraron una menor detección de las variantes y estructuras 

anatómicas en las radiografías panorámicas. 

Estos aspectos nos permiten considerar esta técnica de imagen como válida 

para el estudio de las estructuras óseas de la región cráneo-facial, aun encontrando 

y teniendo en cuenta a otros autores que plantean también limitaciones existencia 

de artefactos, volumen visual o ausencia de información de tejidos blandos (106). 

 

Uno de los aspectos que en nuestro estudio hemos considerado fue el 

comportamiento del seno maxilar y las variantes anatómicas en relación a los 

posibles septos que pudiéramos observar.  

A este respecto, consideramos oportuno describir la información que 

plantean Lana y cols en relación a las variantes anatómicas encontradas y las 

lesiones asociadas al seno maxilar (107). En su estudio, a diferencia de la 

distribución que plantean Shiki y cols (61), diferencias entre variantes anatómicas –

exostosis, septos, neumatización e hipoplasia- y lesiones –engrosamiento de la 

mucosa u óseo, pólipos, discontinuidad del suelo sinusal o de la pared lateral, 

opacidad, presencia de elementos externos y antrolitos-. En nuestro caso, y a 

diferencia de éstos, aun encontrando también estas variantes, registramos 

inicialmente la existencia de los septos y la posible relación con el tabique nasal y 

la morfología del seno maxilar.  
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Las figuras 25 y 26 muestran los datos encontrados de la relación ubicación 

del septo encontrado y en función del género y de la edad: 

Figura 25. Ubicación del septo en función del género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Ubicación del septo en función del género (en años). 
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Nuestros datos arrojaron sólo diferencias estadísticas en la ubicación del 

septo en función de la edad del lado izquierdo, donde encontramos una edad 

media de 29,6 años en los pacientes sin existencia de septos frente a una edad media 

igual o superior a los 33,9 años en los que sí.  

La importancia de la existencia de los septos sinusales viene dada por su 

repercusión en determinadas acciones quirúrgicas. Éstos se presentan como 

barreras de hueso cortical que dividen el suelo del seno en múltiples 

compartimentos, también conocidos como recesos (108).  

Su existencia puede significar una complicación en acciones como la creación 

o la inversión de la ventana de acceso en la pared sinusal lateral, así como la 

elevación de la membrana sinusal desde el suelo óseo del seno maxilar (109). Sobre 

esta materia, tal y como describen Neugebauer y cols (110), septos con una altura 

inferior a 2mm no requieren especial atención ya que se puede afrontar su 

resolución a través de la propia membrana.  

En nuestro caso, decidimos tomar como medida de altura mínima a los septos 

encontrados iguales o superiores a 2,5mm, considerando también lo planteado por 

otros autores (111-118).  

La prevalencia de existencia de los septos del seno maxilar es heterogénea, 

situándola desde el 26,6% hasta el 58% de casos (51, 107, 110, 116). Una reciente 

revisión sistemática realizada por Ata-Ali (118) recogió una ventana de 

presentación del septo sinusal en el seno maxilar entre el 33,2 y el 58%, acotando el 

valor mínimo, aunque coincidiendo con el valor máximo. En nuestro trabajo 

encontramos un valor del 33% en el lado derecho y del 34% en el izquierdo; en 

función del género, encontramos un valor del 38,5% -lado derecho- y 28,8% -lado 

izquierdo- en mujeres y del 25% y 39,6% en los hombres, presentando una 

tendencia a encontrar una lateralidad derecha en mujeres y una izquierda en 

hombres; en función de la edad, el 32% que presentó uno o más septos mostró una 

edad media de 33,6 años, lado derecho, y el 34% del lado izquierdo 34,7 años de 

media.  

A partir de estos datos podemos considerar una tendencia diferenciada en 

cuanto al género, no tanto en cuanto a la edad, dados los valores similares. 
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Sobre su ubicación, diferentes autores describen una ubicación mayoritaria a 

nivel medio, en el espacio entre el segundo premolar y el 2 molar, seguida de una 

posición posterior –desde el segundo molar- (51, 112-114, 118). 

Estos datos coinciden con nuestros resultados, dado que encontramos en 

ambos lados una mayor frecuencia de aparición a nivel de dicho espacio. Además, 

esta situación la encontramos independientemente del género o la edad; sin 

embargo, en nuestro trabajo observamos, tal y como hemos descrito anteriormente, 

una diferencia significativa en función de la edad en el lado izquierdo, no en el 

género, coincidiendo con lo observado por Shibli y cols (119). 

Por otra parte, en nuestra muestra de estudio encontramos sólo un caso con 

más de un septo, una mujer de 38 años de edad. A este respecto encontramos 

nuevamente diversidad en los porcentajes de aparición. Kim y cols (111) 

describieron un 2,5% en su muestra de 100 casos, al igual que Velásquez-Plata y 

cols (112) con un 1,6% sobre 156 pacientes; mientras que otros encontraron más de 

un 11% -Shen y cols (120), 11,6%; Krennmair y cols (121) o Ulm y cols (115), 15,4%, 

siendo un hallazgo producido en cadáveres estos dos últimos y el resto en 

tomografía computarizada o CBCT-. 

Estos aspectos vinculados a la ubicación de septo sinusal los consideramos 

relevante ante la relación que las distintas raíces dentarias tendrán con el suelo 

sinusal, teniendo un papel determinante a la hora de programar una intervención 

clínica sobre el hueso maxilar, su seno y la arcada dental. Comprender la 

disposición anatómica de normalidad y las posibles variantes que se presenten son 

esenciales para llevar a cabo, por ejemplo, una cirugía de aumento del suelo sinusal 

segura y acertada (122, 123). 

Finalmente, sobre la relevancia de los septos sinusales, queremos destacar la 

propuesta de clasificación ofrecida por Wen y cols (122), quienes plantean la 

utilidad de determinar adecuadamente la localización, número, orientación y 

tamaño del septo para una mejor acción clínica.  

La tabla 18 recoge dicha propuesta que consideramos útil y accesible para el 

manejo de la forma de actuación clínica: 
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Tabla 18. Propuesta de clasificación septos sinusales/vía de tratamiento por Wen y cols (78). 

Nivel Localización Septos Orientación Altura Vía de tratamiento propuesta 

Fácil      

a 

Anterior al proceso cigomático 1 Mediolateral 

≤6mm 1 ventana con Wall-offWall-gone technique 

b >6mm 2 ventanas 

Moderado      

a 

Posterior a proceso cigomático 1 Mediolateral 

≤6mm 1 ventana con Wall-off/Wall-gone o técnica de osteotomía 

b >6mm 1 ventana con Wall-off/Wall-gone y eliminación del septo 

Difícil      

a 

Anterior o posterior al proceso cigomático 

1 Antero-posterior 

≤6mm 1 ventana con aproximación lateral 

b >6mm 1 ventana con aproximación crestal y Wall-off/Wall-gone 

c 2+ Mediolateral  Múltiples ventanas o combinada con Wall-off/Wall-gone 

Fuente: Wen y cols (78). 
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A continuación, nos centramos en los resultados obtenidos sobre el espacio 

de las raíces dentarias y el suelo del seno maxilar, distinguiendo entre tres formas: 

sin contacto con el suelo, con contacto, o con invasión de éste, en función de género 

y edad (Figuras 27 y 28). 

Figura 27. Espacio subantral en función del género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 28. Espacio subantral en función de la edad. 
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Estos datos nos muestran sólo diferencias significativas (p-valor <0,041) en el 

comportamiento del lado derecho en función de la edad, donde encontramos una 

media de edad de 30,9 años en los sujetos sin contacto o invasión del suelo sinusal, 

frente a los más de 35 años de los que sí lo tuvieron. En función del género no 

encontramos esa significancia (p-valor >0,717 en el lado derecho y >0,833 en el 

izquierdo). 

Por otra parte, también tuvimos en cuenta el diente más próximo al suelo 

sinusal, independientemente de su comportamiento de contacto/invasión o 

ausencia de éstos. Las figuras 29 y 30 muestran los datos en función del género y la 

edad.  

Figura 29. Proximidad del Diente subantral en función del género. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

No encontramos diferencias significativas en la disposición del diente 

subantral más próximo en función del género, aunque en ambos casos el valor más 

frecuente fue el primer molar. 
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Figura 30. Proximidad del Diente subantral en función de la edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De nuevo, no encontramos diferencias significativas en función de la edad y 

la disposición de los dientes subantrales más próximos. Destacar que tanto el 

primer premolar como el tercer molar, aun estando próximos o en los límites del 

seno, mantuvieron una posición más lejana con respecto al suelo del seno en 

comparación con la proximidad mostrada por el segundo premolar, primer molar 

y segundo molar. Esta situación dista de nuestra actual práctica clínica en la que, 

sin registrar de forma específica, observamos una tendencia de mayor proximidad 

cuanto más posterior es el diente. Sin duda, nos encontramos ante una posible 

nueva línea de trabajo en esta relación -mayor proximidad al suelo sinusal cuanto 

más posterior es el diente y su efecto en la aparición de una mayor sintomatología 

clínica-, siendo un aspecto interesante a registrar de forma metódica y analizar con 

mayor precisión, así como su relación con respecto a la morfología del seno.  

En nuestro trabajo elegimos la clasificación utilizada por Ok y cols (124) o 

Hassan y cols (125), diferenciando entre tres tipos de relación de los dientes 

subantrales: 1, con invasión del suelo sinusal; 2, en contacto con el suelo sinusal; y 

3, por debajo de éste, aun cuando existe diversidad de criterios a la hora de 

establecer la interacción de las raíces dentarias de los premolares y molares con 

respecto a la base del seno maxilar (126-129).   
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El comportamiento de las raíces dentarias con el suelo del seno maxilar es 

determinante por las distintas consecuencias que podemos encontrar, siendo, entre 

otras, las inflamaciones e infecciones periapicales derivada de la posible 

perforación del suelo antral, fístulas oroantrales o el desplazamiento de la raíz (130-

135).  

En esta relación cabe destacar la delgada cortical ósea entre la raíz y el suelo, 

facilitando una perforación de éste en las circunstancias concretas para ello, tal y 

como describen Ariji y cols (136), y pudiendo derivar en una sinusitis maxilar. Tal 

y como describen Maillet y cols (137), el dolor dental originado por esta situación 

es de difícil diagnóstico dada la no inmediata asociación entre estos factores 

descritos, de ahí su relevancia.   

En nuestro trabajo encontramos, en función del género encontramos un 5% 

en el lado derecho y 3% en el izquierdo de mujeres cuya raíz dental mantuvo 

contacto con el suelo sinusal, mientras que en los hombres fue un 2% en el lado 

derecho y un 3% en el izquierdo –siendo la raíz mesiobucal del 2 molar en todos 

los casos-.  

Por otra parte, dos hombres -uno en cada lado-, y una mujer -en el lado 

derecho-, presentaron una invasión del suelo sinusal, siendo la raíz palatina del 

primer molar la que protruyó el seno, coincidiendo con los resultados encontrados 

por otros autores (48, 49). 

En función de la edad, la muestra presentó una diferencia significativa en el 

lado derecho, con una edad media de 30,9 años en los pacientes sin contacto con el 

suelo sinusal frente a los más de 35 años en los que sí existía éste -35,1 años de 

media- o la invasión -37,5 años de media-. El lado izquierdo no mostró esta 

situación.  

En este caso, nuestros valores difieren de los planteados por otros autores, 

aunque sea en parte. Lo planteamos de este modo dado que nuestros valores se 

encuadran dentro de los descritos por éstos (48, 49, 124); sin embargo, la particular 

situación diferencial en el lado derecho en relación a la edad es opuesta a la 

tendencia de estos estudios donde describieron una mayor cercanía de las raíces en 

edades tempranas y su distanciamiento con el paso del tiempo (48, 49). 
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A este respecto y ante la comparación de nuestros resultados con los de otros 

autores hemos de considerar como aspecto determinante la muestra de cada 

estudio. En estos tres estudios que hemos utilizado como referencia utilizaron una 

muestra de más de 800 personas en cada uno de ellos –Ok y cols (124), 849 

pacientes; Gu y cols (49), 1011 pacientes; y Tian y cols (48), 848 pacientes-, frente a 

los 100 presentados en nuestro trabajo.  

Además, encontramos también destacable los rangos de edad de estudio, 

mostrando una gran amplitud en ellos –desde los 10 hasta los 85 años, como 

márgenes máximos-, a diferencia del nuestro –de 18 a 40 años-, amplio también, 

aunque más acotado.  

Consideramos que estos aspectos condicionan el comportamiento de los 

datos en nuestra comparativa; no obstante, como hemos descrito anteriormente, 

observamos elementos en nuestro trabajo que coinciden con sus resultados, 

mostrando una tendencia similar. Aun así, entendemos que el tamaño de la 

muestra de estos estudios –como mínimo 8 veces superior- nos permite interpretar 

como de mayor peso sus resultados, en comparación con nuestro trabajo cuyos 

datos, aun presentando un buen tamaño muestral, han de ser tomados como una 

tendencia de comportamiento.  

 

A continuación, analizaremos los datos obtenidos de las tablas 6-8, que 

disponen los resultados de las variables cuantitativas y su relación con la edad 

(Tablas 6 –lado derecho- y 7 –lado izquierdo-) y el género (Tabla 8).  

En la relación de la edad con estas variables –longitudes y volumen del seno 

maxilar, altura del septo sinusal y altura mínima subantral-, encontramos que, en 

el lado derecho, ésta se correlacionó positivamente con el volumen –a mayor edad, 

mayor resultado de éste-, y que, por otra parte, se correlacionó negativamente con 

la altura mínima subantral y la altura del septo –a mayor edad, menor valor de éste-

. 

  



RESULTADOS Y DISCUSIÓN 101 

En el lado izquierdo, encontramos datos diferentes, observando cómo la edad 

se correlacionó significativamente sólo con la altura del septo, a diferencia del lado 

derecho, de forma positiva –a más edad, mayor altura del septo del seno maxilar-, 

y con la altura mínima subantral de forma negativa –a más edad, menor altura del 

espacio subantral-. A diferencia del lado derecho, no lo hizo con el volumen (p-

valor 0,283). 

Por otra parte, todas las longitudes medidas en el seno –líneas 1, 2 y 3- se 

correlacionaron positivamente entre sí y con el volumen –a mayor volumen, mayor 

longitud de éstas-, dándose en ambos lados. 

En su relación con el género (Tabla 8), encontramos que las distancias de las 

líneas 1, 2 y 3 presentan diferencias significativas entre géneros en ambos lados, al 

igual que el volumen –siendo mayor en el hombre que en la mujer, y sin haberlas 

en la altura mínima subantral y del septo, representando en la figura 31 la relación 

del volumen en función del género: 

Figura 31. Volumen del seno maxilar en función del género. 
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El estudio de los senos paranasales muestra cómo las diversas estructuras 

anatómicas se presentan de una forma distinta, encontrándonos variaciones en sus 

ubicaciones, tamaños, formas…que condicionarán tanto su comportamiento como 

las alteraciones fisiopatológicas que podemos encontrar como consecuencia de 

éstas.  

En nuestro estudio nos hemos centrado concretamente en uno de ellos, el 

seno maxilar. Sobre éste, aun siendo conocidas y aceptadas funciones que se le 

asignan -como aligerar el peso del cráneo, actuar como elemento resonante en el 

habla o calentar y humedecer el aire-, sigue despertando el interés y la curiosidad 

tanto anatómica como clínica de los investigadores en conocer su función real (138, 

139). Conocer su disposición anatómica, desarrollo y relación con las estructuras 

adyacentes nos permite afrontar con mayor seguridad la acción clínica 

odontológica, sabiendo que estos elementos influyen en los patrones respiratorios, 

problemas dentales o sinusopatías frecuentes como la rinosinusitis (43, 44, 141-146). 

Además, en la forma, tamaño y disposición de las estructuras del seno 

maxilar influyen aspectos como el género, la edad, la etnia o los factores climáticos, 

condicionando el volumen del seno maxilar (147-153). 

Con respecto al volumen de los senos paranasales, destacamos la 

consideración como medida más importante dada por Kawarai y cols (141) en la 

medición de los elementos de éstos. En la relación del volumen con el género, 

encontramos controversia a la hora de considerar que pueda existir o no diferencias 

en función del género.  

Distintos autores han evaluado esta situación. Por un lado, encontramos a los 

que sí describieron diferencias significativas entre sí (40, 43, 147-149, 154-158), 

coincidiendo con nuestros resultados; y por el otro, encontramos a los que no (21, 

140, 159-162). De entre ellos destacamos el más reciente, realizado por Atkuna y 

cols (156) y publicado en el pasado mes de marzo de 2019. 
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En éste estudiaron 200 pacientes mediante tomografía por haz cónico, 

dividiendo la muestra en función de la edad –en cinco rangos desde los 18 años a 

los más de 55-y del género. En sus resultados, aunque no encontraron diferencias 

significativas entre lados, sí que las encontraron tanto entre hombres y mujeres –

siendo mayor el valor masculino- como en la edad; especialmente observaron un 

mayor volumen en los hombres entre 18 y 24 años frente a las mujeres de dicho 

rango.  

De forma particular destacamos también el resultado de Prabaht y cols (157), 

que al igual que en nuestro estudio encontraron diferencias significativas entre el 

volumen del hombre y la mujer, donde observaron diferencias significativas entre 

lados, siendo mayor en el lado derecho, algo no encontrado en nuestro estudio. 

Aktuna y cols (156) consideran que uno de los factores de estas diferencias puede 

ser el dimorfismo sexual, aspecto que desarrollaremos más adelante. 

Por otra parte, y en función de la edad, encontramos distintos trabajos que 

plantean una correlación entre estas variables. En nuestro estudio, ya de por sí, 

encontramos valores diferentes entre los lados: en primer lugar, y en ambos lados, 

todas las medidas longitudinales –líneas 1, 2 y 3- se correlacionaron positivamente 

con el volumen –a mayor volumen, mayor longitud de éstas-, algo que podemos 

definir como lógico; y en segundo lugar, sin embargo, observamos un 

comportamiento distinto en la correlación entre la edad y el volumen, existiendo 

en el lado derecho de forma positiva –a mayor edad, mayor volumen-, y no 

dándose igual en el lado izquierdo.  

Al respecto, Takahashi y cols (162) observaron, opuestamente a nuestro 

trabajo, que el volumen decrecía con la edad. Esta situación es también descrita por 

Jun y cols (149), quienes además plantean que este decrecimiento con la edad se 

produce una vez se ha completado su desarrollo completo, coincidiendo con Ariji 

y cols (163).  

El desarrollo del volumen del seno maxilar está condicionado por la fase de 

crecimiento de los huesos craneales, existiendo controversia en cuanto a la edad de 

finalización de este proceso de forma específica en el seno (40, 149, 163-165).  
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La tabla 19 muestra la relación de estos autores, con las edades de máximo 

crecimiento del seno y la muestra estudiada: 

Tabla 19. Edades de crecimiento máximo del seno maxilar. 

Autor Muestra/Edad/País Técnica Crecimiento 

Jun y cols (111) 173 pacientes 

0-80 años 

Korea 

Tomografía 

computarizada 

2ª década en mujeres 

3ª década en hombres 

Sahlstrand y cols (40) 60 pacientes  

18-65 años 

Suecia 

3ª década 

Ariji y cols (127) 115 pacientes 

4-94 años 

Japón 

2ª década 

Lorkiewicz y cols (128) 170 pacientes 

0-18 años 

Polonia 

18 años 

Bornstein y cols (129) 87 pacientes 

18-82 años 

China 
Tomografía 

computarizada por haz 

cónico 

24,3 años 

Tesis 100 pacientes 

18-40 años 

España 

3ª década 

Fuente: elaboración propia 

 

En esta comparativa destacamos dos aspectos: uno, las edades de la muestra, 

siendo muy variables y pudiendo condicionar la asociación de resultados; y dos, 

las edades de referencia de crecimiento, marcándose dentro de un rango amplio 

entre la segunda y tercera década de edad.   
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A este respecto consideramos influyente el proceso de morfogénesis de los 

tejidos de la región craneofacial, requiriendo de una adecuada coordinación de las 

diferentes funciones celulares para convertirse en estructuras más complejas, tal y 

como plantean Marulanda y cols (166).  

Este proceso está condicionado tanto por la disposición genética como por los 

factores epigenéticos, pudiendo darse alteraciones o retrasos en su proceso normal 

de desarrollo (167, 168). Durante este proceso existe una interrelación entre las 

estructuras anatómicas del neurocráneo y el víscero-cráneo, por una parte, y los 

tejidos blandos y espacios funcionales, por otra (169).  

Estos procesos pueden influir en el crecimiento y desarrollo de la anatomía 

craneofacial y, de forma particular, en la disposición del seno maxilar.  

En nuestro trabajo, el volumen medio encontrado fue de 18,6cm3 en el lado 

derecho y de 18,2cm3 en el izquierdo. Estos valores se enmarcan dentro de los 

dispuestos por otros trabajos que plantearon una ventana desde los 10,9cm3 a los 

24,7cm3 (170, 171). En función del género encontramos un volumen medio de 

17,2cm3 en mujeres y de 20,1cm3 en hombres –lado derecho- y 15,9cm3 y 20,8cm3 

respectivamente en el lado izquierdo, coincidiendo con los valores que describieron 

Kawarai y cols (141). 

Sin embargo, difieren de los descritos por Jun y cols (149) o Park y cols (170), 

con valores inferiores (18,6 cm3 y 14,8 cm3 respectivamente), atendiendo a un valor 

inferior; y, con respecto a un valor superior, difieren de los encontrados por Aktuna 

y cols, (156) quienes observaron una amplia variabilidad de valores y, 

concretamente, en un rango próximo a nuestra media -25 a 34 años de edad- 

mostraron un volumen de 29,35 cm3 en mujeres y de 32,75 cm3 en hombres. 

Estos nos muestran una vez más la diversidad que podemos encontrar en las 

estructuras funcionales de nuestra anatomía y cómo el estudio y análisis de ésta se 

presenta como un espacio necesario de investigación para una mejor práctica 

clínica. 

  



106  MARTA CARRETERO SÁNCHEZ 

Finalmente, lanzamos un análisis de la relación del volumen con la dirección 

del tabique nasal, la ubicación del septo intrasinusal, su dirección o el diente más 

próximo en el espacio subantral, sin encontrar correlación entre estas variables, 

coincidiendo con lo que plantean otros autores (171, 172). Por otra parte, diferentes 

estudios han establecido relación entre la desviación del septo nasal y su papel en 

alteraciones sinusales como, por ejemplo, la sinusitis (35, 173-176); además, y de 

forma concreta, el estudio de Kapusuz y cols (33) sí que describió, sin embargo, la 

relación entre el volumen del seno y la desviación severa del septo nasal, 

influyendo también en la sinusitis. 

Distintos autores indican el escaso conocimiento que existe sobre los 

mecanismos del desarrollo de los senos paranasales. Entre los elementos que 

consideran como influyentes son el flujo aéreo, el desarrollo encefálico, la acción 

muscular o los mecanismos celulares (177-180). 

 

Por otra parte, consideramos especialmente interesante el trabajo realizado 

por Butaric en el año 2015 (181) que analizó los patrones de comportamiento de la 

relación entre el volumen del seno maxilar y la amplitud de la cavidad nasal en una 

muestra de 171 sujetos de distintas razas y regiones del planeta, estudiando las 

tomografías computarizadas obtenidas de los archivos de distintos institutos, 

partiendo de la base de que en esta relación  en climas fríos y secos se presentaron 

mayores volúmenes del seno maxilar y cavidades nasales más estrechas y teniendo 

una disposición opuesta en climas cálidos y húmedos. 

Concluyó que entre poblaciones que viven en climas extremos, diferencias en 

la anchura de la cavidad nasal reflejan directamente las presiones climáticas 

independientemente del tamaño craneofacial, mientras que las diferencias en 

volumen del seno maxilar es en gran parte el resultado de una combinación de la 

anchura de la cavidad nasal y el tamaño cráneofacial. Sobre esta base, la 

modularidad de la cavidad nasal dentro del esqueleto craneofacial es 

probablemente dependiente de los senos maxilares circundantes. Entre 

poblaciones que viven en climas más intermedios encontró una disposición más 

variable y libre en esa interacción. 
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Además, y como consideración que estimamos relevante, indica que no sólo 

el clima puede influir en la morfología de estas estructuras anatómicas, dándole 

también un papel de relevancia a factores selectivos –como la arquitectura 

cráneofacial o la biomecánica de esta región- y a los factores neutrales –como la 

estructura poblacional o la distancia geográfica-, atendiendo a su denominación.  

 

Nuestro trabajo se ha centrado en estudiar la morfología de seno maxilar, sus 

variantes anatómicas y cómo la edad o el género pudieran influir en su 

comportamiento. Sin duda, tal y como describen diferentes autores el seno maxilar 

tiene una repercusión en numerosas intervenciones clínicas de este hueso, 

destacando entre ellas la ortodoncia (182-185), la endodoncia (186-188) y, de forma 

particular, la implantología (189-195).  

En este último escenario clínico observamos como las características morfo-

histológicas del seno y su relación con los dientes adyacentes guardan un relevante 

interés en una técnica quirúrgica de uso actual, la elevación del suelo del seno 

maxilar (196-202). Esta acción se plantea fundamentalmente ante la neumatización 

del seno maxilar asociada a la pérdida prematura de los dientes posteriores de este 

hueso, encontrando una reabsorción ósea –que aumenta a un ritmo de 0,1mm/año- 

y que da paso a un mayor volumen sinusal y una menor disposición del suelo 

sinusal para la posible prótesis o implante dental (105, 203-206). 

Dada la relevancia de la relación del suelo del seno maxilar con los dientas 

subantrales, queremos destacar la propuesta de acción que plantearon Chiapasco 

y cols (207) en su artículo basado la acción quirúrgica sobre una muestra de 692 

pacientes a lo largo de 12 años de estudio que presentaban un hueso maxilar parcial 

o totalmente edéntulo asociado con distintos niveles de atrofia y neumatización del 

suelo maxilar (Tabla 20). Al respecto, consideramos una útil referencia para 

afrontar con una mayor garantía la acción clínica en función de la presentación y 

comportamiento de las estructuras vinculadas a este espacio.  
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Tabla 20. Protocolos quirúrgicos en función del tipo de atrofia maxilar. 

Clase Tipo de atrofia Protocolo quirúrgico 

A 
(a) altura de cresta alveolar residual entre 4 y 8 mm; (b) anchura alveolar residual de 5mm (ausencia 
de reabsorción horizontal significativa con mantenimiento de relación intermaxilar horizontal 
aceptable); y (c) ausencia de reabsorción vertical de la cresta alveolar con mantenimiento de 
relación intermaxilar vertical aceptable. 

Elevación del suelo sinusal e injerto con 
hueso autógeno y colocación inmediata del 
implante. 

B 
(a) altura de cresta alveolar residual entre 4 y 8 mm; (b) anchura alveolar residual de 5mm 
(presencia de reabsorción horizontal e relación desfavorable intermaxilar horizontal); y (c) ausencia 
de reabsorción vertical de la cresta alveolar con mantenimiento de vertical distancia entre arcos 
aceptable.  

Elevación del suelo sinusal asociado a 
injertos bucales. 

C 
(a) altura de cresta alveolar residual <4mm; (b) ancho de cresta alveolar residual de mayor o igual a 
5mm (ausencia de reabsorción horizontal significativa con mantenimiento aceptable relación 
intermaxilar horizontal); y c) ausencia de reabsorción vertical de la cresta alveolar con 
mantenimiento aceptable de la distancia vertical entre arcos.  

Elevación del piso sinusal e injerto con 
hueso autógeno y retraso en la colocación 
del implante 

D 
(a) altura de cresta alveolar residual <4mm; (b) ancho de cresta alveolar residual <5mm (presencia 
de reabsorción horizontal y relación desfavorable horizontal intermaxilar); y (c) ausencia de 
reabsorción vertical de la cresta alveolar con mantenimiento aceptable de la distancia entre arcos.  

Elevación del suelo sinusal asociado a 
injertos bucales. 

E 
Las mismas características de clase A pero con mayor espacio de altura de corona.  Elevación del suelo sinusal asociado a 

injertos bucales verticales. 

F 
Las mismas características de clase B pero con mayor espacio vertical de la altura de la corona.   

G 
Las mismas características de clase C pero con mayor espacio vertical de la altura de la corona.  

H 
Las mismas características de clase D pero con mayor espacio vertical de la altura de la corona.  

I 
Atrofia tridimensional severa del maxilar edéntulo con aumento del espacio vertical de la corona 
con implante, reabsorción horizontal y discrepancia intermaxilar sagital con retrusión maxilar, 
debido a un patrón de resorción centrípeto del hueso.   

Osteotomía Le Fort I con reposición antero-
posterior del maxilar asociado con injertos 
interposicionales del hueso ilíaco.  

Fuente: Chiapasco y cols (207). 
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Finalmente, y atendiendo al último de nuestros objetivos –la propuesta de 

nuevas formas de medición del seno maxilar-, en el estudio del volumen del seno 

maxilar encontramos varios métodos que han sido utilizados: desde la inyección 

de varios materiales al espacio sinusal, estereologías o el uso de fórmulas de 

elipsoides, entre otros, para conocer su medida (158, 208-210). 

Uno de los elementos actualmente más útiles son las técnicas de imagen. A 

este respecto, la siguiente tabla, adaptada del planteamiento que realizaron 

Aminoshariae y cols (211) para estudiar los pros y contras de cada una de ellas para 

el estudio del foramen mentoniano, nos da una rápida visión de éstos (Tabla 21): 

Tabla 21. Técnicas de imagen. 

Autor Técnica Beneficio Riesgo 

Jacobs (212) Radiografía 

panorámica 

Bajo nivel de radiación Amplio grado de magnificación y 

error ante visión borrosa 

Jacobs (213) Tomografía 

computarizada 

Magnificación y visualización 

en 3D 

Alto grado de radiación 

Parnia (214) CBCT Magnificación y visualización 

en 3D 

Radiación ionizante 

Chau (215) Resonancia 

magnética 

Sin radiación ionizante, 

mejor visual del nervio 

mandibular 

Elevado coste 

Mahmoud 

(216) 

Ultrasonido Sin radiación ionizante e 

identificación en tiempo real 

Accesibilidad al equipo 

Fuente: Modificada a partir de los datos de Aminoshariae y cols (211). 

 

El tamaño del seno paranasal fue inicialmente determinado a través de 

mediciones anatómicas inyectando diferentes materiales en cadáveres o mediante, 

ya en tiempos modernos, la radiografía simple (142, 153, 217). La aparición tanto 

de la tomografía computarizada, especialmente por haz cónico, y de la resonancia 

magnética ofrece una mayor capacidad de precisión en el estudio de la anatomía 

cráneofacial (40, 142, 145).   
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Aun permitiendo una excelente calidad de imagen con la resonancia, requiere 

un elevado coste y no existe la misma accesibilidad que encontramos con la 

tomografía computarizada, que se presenta como la técnica gold-standard para las 

mediciones de las inflamaciones de los senos paranasales (41, 42) y otras estructuras 

sinusales (38-42).  

Desde un punto de vista de la práctica clínica, la volumetría del seno maxilar 

mediante tomografía computarizada está considerada objetivamente como una 

herramienta útil para evaluar la patología sinusal (39, 43, 44, 142, 143). 

Por otra parte, tal y como plantean Giacomini y cols (218), existen únicamente 

procesos manuales o semiautomatizados en la segmentación de los senos 

paranasales. Esto los llevó a diseñar un procedimiento automatizado para medir el 

volumen del seno maxilar a partir de las imágenes tomográficas. Para ello, 

dispusieron de un algoritmo automatizado procedente de Matlab R2013a –

dispuesto en el siguiente enlace: https://github.com/dianapina/Maxillary-Sinus-

Quantification.git-, con el que realizaron sus medidas. Además, y para evaluar su 

validez y también poder comparar con los procesos usualmente utilizados, 

realizaron una medición manual de los mismos pacientes, mediante la herramienta 

informática habitual –DICOM header-. 

En sus resultados observaron que el porcentaje medio de diferencia entre 

ambos procesos de medición fue aproximadamente del 7% -con una fuerte 

correlación y baja dispersión entre ambas mediciones-, pudiendo considerar ambos 

procedimientos fiables en cuanto a la cuantificación de los volúmenes. 

No obstante, existen otros autores que muestran su disconformidad al 

respecto, como Möhlhenrich y cols (219) al indicar que el cálculo del volumen del 

seno maxilar a partir de fórmulas matemáticas mediante el uso de mediciones 

lineales pudiera ser bastante inexacto. 

 

  

https://github.com/dianapina/Maxillary-Sinus-Quantification.git-
https://github.com/dianapina/Maxillary-Sinus-Quantification.git-
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Desde un punto de vista de la medicina forense, el remanente óseo ha sido 

utilizado para la estimación del género dado que los huesos es el tejido más 

resistente del cuerpo humano (220, 221), pudiendo diferenciar entre géneros, por 

ejemplo, en hueso largos, pelvis o a nivel craneal (222, 223). Además, de una forma 

especialmente de interés por la relación con nuestro trabajo, el seno maxilar parece 

mantener su integridad anatómica ante situaciones extremas, presentándose como 

un método complementario para la identificación del género en dichas situaciones 

(220, 224-226). 

Para solventar esta situación de fiabilidad de las mediciones lineales, Farias 

y cols (227) utilizaron software –ITK-SNAP 3.0-, validado para la neuroimagen 

clínica, con precisión en la medición en tres dimensiones de las vías aéreas, y con 

un margen de error menor al 2% (228). A partir de ahí, establecieron una fórmula 

para la estimación del género a través de las mediciones del seno maxilar:  

 

[Género= -2.41 + (2.08 * alto) + (1,72 * largo) + (1.09 * ancho) + (1.55 * distancia entre senos)] 

 

Su conclusión fue que la aplicación de la fórmula para la estimación del 

género utilizando imágenes de tomografía de haz cónico mostró una precisión del 

84%, pudiendo considerarse como herramienta complementaria a esos efectos.  

A este respecto, previamente hemos señalado la controversia que existe en la 

relación del volumen y el género; sin embargo, diversa bibliografía expone las 

significantes diferencias que existen en las medidas lineales entre géneros en 

términos de altura, anchura y longitud, siendo de mayor valor en el hombre (40, 

209, 220, 224, 225, 229-231, 233-236), o en el volumen (209, 225, 231, 231, 235) y 

coincidiendo con nuestros resultados y con los obtenidos por Farias y cols (227). 

Sin guardar una relación directa con la práctica odontológica, hemos 

considerado este trabajo para considerar como válidas las medidas lineales, dado 

que a partir de su uso es posible alcanzar resultados de una precisión óptima como 

han demostrado en este estudio. 
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Por último, destacamos la propuesta realizada por un grupo polaco sobre la 

viabilidad de conocer el volumen sinusal a partir de las medidas lineales obtenidas 

(243g).  

En su estudio, Przystańska y cols (237), compararon los valores de un proceso 

de medición automático con los obtenidos mediante fórmulas matemáticas 

utilizadas para el cálculo de volúmenes de esferas o pirámides, queriendo conocer 

qué forma geométrica se aproximaba más a la medición automatizada. 

Para ello utilizaron 17 tomografías computarizadas de pacientes entre 1 a 17 

años y midieron, por una parte, de forma manual sus longitudes máximas en los 

tres ejes, y por otra, se sirvieron del algoritmo de tomografía computarizada Image 

Segmentation (Syngo Via for Oncology, de Siemens) para el cálculo automatizado. 

Las fórmulas utilizadas en el cálculo manual fueron:  

- Modelo esférico:  V = 4/3 πr3 

- Modelo piramidal:  V = 1/3 A * h 

En sus resultados observaron cómo el coeficiente de correlación de Pearson 

mostró un valor fuertemente correlacionado (coeficiente de correlación r=0.99 y 

coeficiente de determinación r2=0.98) encontrando una relación precisa y con 

significancia estadística entre los valores medios de los volúmenes del seno maxilar 

y en sus formas piramidales o esféricas, siendo más similar en este último caso.  

Consideramos interesante este procedimiento por la rápida accesibilidad que 

en la práctica clínica puede disponer un odontólogo, especialmente en los casos en 

los que el manejo de un software específico esté disponible. Al respecto, hubo otro 

grupo que planteó un proceso de medición manual –Sahlstrand y cols (40)-, quienes 

describieron la facilidad de esta forma y el ahorro del tiempo requerido. Sin 

embargo, en su caso la medición automatizada con la que compararon sus 

resultados manuales fue entre un 14 y un 17% mayor, mostrando una mayor 

diferencia con respecto al estudio de Przystańska y cols (237).  
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En nuestro caso utilizamos un proceso automatizado trazando el margen 

interior de cada uno de las imágenes tomográficas que medimos, derivando en un 

cálculo automático a partir de éstas.  

Sin duda, y coincidiendo con el planteamiento del grupo polaco, disponer de 

una herramienta de medición manual que presenta una precisión fuertemente 

correlacionada con el procedimiento automático es una ventaja en esas 

circunstancias en las que no es factible la accesibilidad a otras vías de estimación 

del volumen del seno maxilar. Además, consideramos como una línea de 

investigación a desarrollar la aplicación de este sistema con los datos obtenidos en 

nuestras mediciones.  

Finalmente, entendemos la diversidad que hemos descrito en la morfología, 

disposición y comportamiento anatómico del seno maxilar y las estructuras propias 

o vinculadas a este espacio endocraneal, generando en nosotros mayor expectación 

ante los avances que podamos ir desarrollando con la aplicación de los conceptos 

descritos por los diferentes estudios que forman parte de nuestro trabajo, que nos 

muestran la necesidad de seguir investigando sobre esta línea de acción dada la 

repercusión clínica que presenta en el día a día.  

 

 

.  
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V. CONCLUSIONES 

Respondiendo a los objetivos de nuestro trabajo, tras la aplicación de nuestro 

método de estudio y exponer los resultados de la muestra, concluimos:  

 

1. En función del género, tanto el volumen como los tres ejes espaciales fueron 

mayores en el hombre que en la mujer, con diferencias significativas, en 

ambos lados.  

En función de la edad, en el lado derecho encontramos una correlación 

positiva en la relación volumen/edad, implicando que a mayor edad se 

disponía un mayor volumen del seno maxilar de dicho lado; en el lado 

izquierdo, sin embargo, no encontramos diferencias significativas. Por otra 

parte, en ambos lados se correlacionó positivamente la longitud de las líneas 

con el volumen, implicando que a mayor longitud de éstas mayor volumen.  

 

2. En función del género y en la relación entre el seno maxilar y los posibles 

septos, en ambos géneros y en ambos lados, cuando aparece un septo su 

ubicación se da a nivel del espacio entre el segundo premolar y segundo 

molar y con una dirección transversal como valores más frecuentes, sin 

diferencias significativas. 

En función de la edad, en el lado derecho los pacientes con una edad de 33,5 

años presentan una tendencia a la aparición de un septo que se ubica en el 

espacio entre el segundo premolar y el segundo molar con dirección 

transversal; en el lado izquierdo, y con la misma tendencia, es de 35 años –

con diferencia significativa con respecto a la edad en la que no aparece el 

septo - 29.6 años-.  

Por otra parte, no existe correlación entre el volumen del seno maxilar y la 

ubicación o la dirección del septo sinusal.  



118  MARTA CARRETERO SÁNCHEZ 

3. Dados los datos encontrados, no existe correlación entre el tabique nasal y el 

volumen del seno maxilar o los posibles septos sinusales, aunque sí hay una 

tendencia a aumentar el volumen cuando existe una desviación a lado 

izquierdo.  

 

4. En función del género, tanto la mujer como el hombre muestran una baja 

tendencia a contactar con suelo del seno maxilar, siendo en ambos casos y 

lados el primer molar el diente más frecuente en mostrar una mayor 

proximidad, sin diferencias significativas entre géneros.  

En función de la edad, en caso de darse un contacto con el suelo del seno 

maxilar, existe una tendencia significativa a darse en calidad de contacto sin 

invasión sinusal alrededor de los 35.1 años de edad y en el lado derecho.  

Además, dada su correlación negativa, a más edad, menor distancia entre el 

suelo y los dientes subantrales, en ambos lados.  

 

5. La estimación del volumen del seno maxilar mediante la medición de las 

longitudes en los tres ejes espaciales a través de sencillas fórmulas 

matemáticas de cálculo de volúmenes se presenta como una útil forma de 

conocer la volumetría de este seno. 
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