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RESUMEN

Objetivo: Determinar la distancia promedio de tejido 0seo entre los apices
de primeros molares superiores al piso del seno maxilar en hemimaxilares
cony sin extrusion segun edad y sexo, utilizando tomografias Cone Beam.
Metodologia: Descriptivo, transversal, no experimental, poblacion 37
tomografias. Se registro las distancias apico- sinusales de primer molar en
hemimaxilar con y sin extrusion en una ficha de recolecciéon de datos.
Resultados: Hemimaxilares con molares sin extrusion se obtuvo
promedios menores RMB (3,92), RDB (2,65) y RP (2,26) mm, que molares
con extrusion RMB (4,03), RDB (3,46) y RP (2,84) mm. La raiz palatina
presento la distancia mas corta hallada en ambos hemimaxilares. EI género
masculino obtuvo promedios mayores; en tanto en grupo etario (20-30afios)
fue menor. Conclusién: La distancia promedio de tejido 6seo entre los
apices radiculares al piso de seno maxilar de primeros molares superiores

en hemimaxilares con extrusion es 3,44 mm y sin extrusion es 2,94 mm.

Palabras Clave: Piso de seno maxilar, Primer molar superior, tomografia

Cone Beam.
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ABSTRACT

Objective: To determine the average distance of bone tissue between the
apexes of the first molars superior to the floor of the maxillary sinus in
hemimaxillary with and without extrusion according to age and sex, using
Cone Beam tomography. Methodology: Descriptive, transversal, non-
experimental, population 37 tomography. The first molar apex-sinus
distances were recorded in hemimaxillary with and without extrusion on a
data collection sheet. Results: Hemimaxillars with molars without extrusion
were obtained lower averages RMB (3,92), RDB (2,65) and RP (2,26) mm,
than molars with RMB extrusion (4,03), RDB (3,46) and RP (2,84) mm. The
palatine root showed the shortest distance found in both hemimaxillars. The
male gender obtained higher averages; while in age group (20-30 years) it
was lower. Conclusion: The average distance of bone tissue between the
root apices to the maxillary sinus floor of upper first molars in hemimaxillars

with extrusion is 3,44 mm and without extrusion is 2,94 mm.

Keywords: Maxillary sinus floor, upper first molar, Cone Beam tomography
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INTRODUCCION

El éxito de un tratamiento odontolégico depende del conocimiento de la
anatomia dentaria y su relacién con estructuras anatomicas vecinas. El
profesional en Odontologia debe conocer detalladamente el sistema
estomatognatico, el tejido 6seo es una de las estructuras que se encuentra
entre los apices de las raices dentarias y el piso del seno maxilar?, esta
distancia de tejido puede variar con la edad y el sexo del paciente, que
puede generar complicaciones en la practica clinica, tales como
comunicaciones bucosinusales en cirugia bucal o perforaciones
accidentales en la instrumentacion en endodoncia de los molares

superiores permanentes.

El piso del seno maxilar estd condicionado en su longitud
anteroposterior por los dientes, los tres dientes mas relacionados con el
seno maxilar son los tres molares?, tiene normalmente su punto mas inferior
cerca de la region del primer molar.3 El espesor de tejido 6seo que separa
el seno maxilar de las raices dentarias difiere para cada uno de los dientes;
en el caso de primer molar, este grosor puede disminuir ain mas, llegando

a hacerse tan delgadas que son apenas medible.*



La distancia de tejido 6seo en un individuo con oclusion dentaria
conservada es simétrica en ambos hemimaxilares con variaciones no
significativas.>® 789 Pero cuando existe una extrusion de la primera molar
como consecuencia de la ausencia del antagonista en un hemimaxilar,
surge un cuestionamiento con el comportamiento de este espesor de tejido
0seo; si se mantiene, disminuye o0 aumenta, nuestro objetivo sera

determinar esta distancia promedio entre ambas estructuras.

En la actualidad existen algunos estudios que aportan valores que
cuantifican la distancia entre el piso del seno maxilar y los &pices dentarios.
Pero no determinan las distancias promedio cuando existe extrusion del
primer molar en uno de los hemimaxilares en un mismo individuo, por ello
con la observacion directa en la Tomografia Cone Beam de los pacientes
gue acudieron al centro de Diagndstico por Imadgenes El Galeno podremos
determinar la distancia promedio en una poblacién cercana a nuestra
realidad. Tomando como referencia el eje sagital y teniendo en cuenta

criterios de inclusién y exclusion.



El presente estudio consta de cuatro capitulos:

El capitulo I: Donde se realiza el planteamiento y formulacion del
problema, objetivos y justificacion.
El capitulo Il: Antecedentes de la investigacion y bases tedrico-

cientificas.

El capitulo Ill: Metodologia de la investigacién, poblacion de
estudio, métodos y técnicas para la recoleccion de datos y procesamiento

de datos.

El capitulo 1IV: Resultados del estudio, interpretaciéon de los
hallazgos, discusion de los resultados obtenidos mediante la confrontacion

de los hallazgos con la base teorica del estudio.

Finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones y en
la bibliografia se citan todas las referencias utilizadas, para poder reforzar
los conceptos y profundizar en los temas especificos que se tratan a lo largo

de la investigacion.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. FUNDAMENTOS Y FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El grosor promedio de tejido 6seo que abarca desde los apices de
primer molar superior permanente al punto mas inferior del piso de
seno maxilar, ha sido estudiado a nivel internacional por
investigadores como Kwak!®, Ramirez®, Howe!!, Eberhardt®?
guienes obtuvieron promedios de la distancia en mm desde el apice
de las raices de 1MSP al piso de seno maxilar: la RMB 3,1; 2,4;
2,5; 2,8 mm, paraRDB 3,5; 1,8; 1,8; 2,7 mm, y parala RP 4,1; 2,9;

1,2; 1,5 mm respectivamente.

En cuanto a trabajos de investigacion realizados a nivel
nacional, Arce!3, Poma y Timana®, Villanueva'*, Su Sou®®,

obtuvieron distancias promedio para la RMB 1,08; 2,57; 1,31; 0,97



mm, para RDB 0,92; 1,38; 0,81; 0,62 mm y para la RP 0,23; 0,99;

0,60; -1,55 mm respectivamente.

Al comparar estas evidencias se denota una marcada
diferencia de los valores promedios obtenidos en estudios

internacionales de los nacionales, siendo estos menores.

Segun sexo, un porcentaje de investigadores afirman que
hay mayor distancia entre ambas estructuras en el sexo
masculino®’8, mientras que en otros trabajos de investigacion los
resultados arrojan que la mayor distancia promedio entre ambas
estructuras se da en el sexo femenino®°13141516: seq(in grupo
etario algunas investigaciones afirman que la distancia promedio

va aumentando con la edad.>7+13.16.14,15

Todos los investigadores antes mencionados realizaron
sus estudios en primeros molares superiores permanentes sin
extrusion e independientemente de la hemiarcada en la que se
encuentren, por ende, nace la necesidad de encontrar distancias
promedio no solo cuando el primer molar se encuentra integro en

posicion y funcion, sino también, cuando el primer molar se extruye



por ausencia de su antagonista, en una poblacion méas cercana al
cirujano dentista de nuestra localidad. Al mismo tiempo con estos
datos tendremos nocidon para una adecuada planificacion del
tratamiento y asi evitar posibles complicaciones o accidentes como
perforacién de seno maxilar por instrumento durante un tratamiento
en el area endodontica, comunicacion bucosinusal en el area
quirtrgica ante evidencias como el estudio de Yparraguirre!®, quien
hall6 una prevalencia de CBS de 3,1% en la cual el 100% de los
casos presentaron etiologia iatrogénica (las piezas que estuvieron
involucrados en orden de frecuencia fueron los primeros molares

con 66,7 % segundas molares con 25% y terceras con 8,3%).

Gracias a herramientas tecnoldgicas nuevas en el area de
radiologia, especificamente la Tomografia Computarizada Cone
Beam, que nos permite en la actualidad determinar con mayor
exactitud las estructuras anatémicas se podra determinar

relaciones de proximidad mas exactas entre ambas estructuras.



1.1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual sera la distancia promedio de tejido 6seo entre los apices de
primeros molares superiores permanentes y el piso de seno maxilar

en hemimaxilares con y sin extrusion?

1.2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1.2.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la distancia promedio de tejido 6seo entre los apices de
primeros molares superiores permanentes y el piso del seno
maxilar en hemimaxilares con y sin extrusion, mediante tomografia

Cone beam en el Centro de Diagnostico Por Imagenes El Galeno.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar la distancia promedio de tejido 6seo entre el 4pice

de las raices mesiobucal, distobucal, palatina y el piso de seno

maxilar en hemimaxilar sin extrusion.



b) Determinar la distancia promedio de tejido 6seo entre el apice
de las raices mesiobucal, distobucal, palatina y el piso de seno

maxilar en hemimaxilar con extrusion.

c) Determinar la distancia promedio de tejido 6seo entre el apice
de las raices mesiobucal, distobucal y palatina y el piso del seno

maxilar en hemimaxilar con y sin extrusion segun sexo.

d) Determinar la distancia promedio de tejido 6seo entre el apice
de las raices mesiobucal, distobucal y palatina y el piso del seno

maxilar en hemimaxilar con y sin extrusion segun grupo etario.

1.3. JUSTIFICACION

La presente investigacion tiene relevancia cientifica porque
contribuird a aportar informacion y datos actuales al identificar la
distancia promedio apice — piso de seno maxilar en hemimaxilares con
y sin extrusion de primer molar superior, para evitar en lo posible
eventos desagradables como una comunicacion entre el seno maxilar

y la cavidad oral ante cualquier maniobra quirdrgica.



Tiene relevancia académica porque permitirAn ampliar los
conocimientos de los estudiantes de la carrera de odontologia y de los
profesionales acerca de la distancia entre apice del IMSP con y sin
extrusion y el piso de seno maxilar en un mismo individuo mediante la

observacion en una tomografia Cone Beam.

Tiene relevancia social ya que se podra minimizar dafios en

beneficio del paciente logrando tratamientos seguros.

El presente estudio fue viable ya que no hubo inconvenientes
para acceder al archivo de las tomografias computarizadas Cone Beam
de los pacientes que acudieron a centro de Diagndstico por Imagenes

el Galeno.

Es parcialmente original, pues existen estudios acerca de la
distancia apice — seno maxilar, pero no existen en hemimaxilares con y

sin extrusion del primer molar superior.

También tiene relevancia contemporanea, ya que el enfoque
actual es el uso de tomografias en el diagnéstico y la planificacién de

tratamientos.



1.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

caracteristicas

en comun.

- Grupo etario 3

(41 - 50 afios)

ESCALA
VARIABLES INDICADORES SUBINDICADORES DE
MEDICION
DISTANCIA DE
TEJIDO OSEO
ENTRE LOS Distancia en - Primer molar
APICES DE milimetros de superior con
LOS tejido 6seo que extrusion
VARIABLE DE
PRIMEROS existe entre el Nominal
INVESTIGACION
MOLARES apice del primer - Primer molar
SUPERIORES molar al piso de superior sin
AL PISO DE seno maxilar extrusion
SENO
MAXILAR.
o Masculino
Caracteristicas
SEXO sexuales ) Nominal
Femenino
primarias
VARIABLES - GI’UpO etario 1
Grupo de &
SECUNDARIAS 1P (20 - 30 afios)
personas de la - Grupo etario 2
GRUPO
misma edad y (31 - 40 afios) Ordinal
ETARIO
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Eberhardt J. y col. (EE.UU.-1992). “Un estudio Tomografico
computarizado de las distancias entre el piso del seno maxilar
y los apices de los dientes posteriores maxilares”. Objetivo:
Fue evaluar la distancia media entre los apices de los dientes
posteriores superiores (premolares y molares) y el piso del seno
maxilar a partir de los datos obtenidos de estudios con tomografias
computarizadas de 12 muestras de autopsia y 38 pacientes.
Ademas, se midio la distancia desde estos apices a las superficies
Oseas laterales adyacentes. Se tomaron en cuenta los 3 planos
(axial, coronal y sagital) obteniendo medias para el primer molar de
2,82 £ 0,59 en la raiz mesio bucal, 1,56 + 0,77 para la raiz palatina
y 2,79 + 1,13 para la raiz distobucal. Para la segunda molar los

resultados fueron de 0,83 + 0,49 para la raiz mesiobucal, 2,04+ 1,19



para la raiz palatina y 1,97 = 1,21 para la raiz distovestibular.
Observandose que los apices de la raiz mesiovestibular del
segundo molar superior eran mas cercanos al piso del seno, pero

mas alejados de la superficie 6sea bucal.!?

Kwak H. y col. (COREA DEL SUR - 2004). “Anatomia
topografica de la pared inferior del seno maxilar en coreanos”.
Objetivo: Fue de aclarar las caracteristicas morfologicas y clinicas
del seno maxilar, en particular de la pared inferior, en una poblacion
coreana e identificar la relacion entre esta estructura y las raices de
los dientes posteriores del maxilar superior. Metodologia: Se
utilizaron 24 cabezas hemi seccionadas en los maxilares. Todas las
muestras se seccionaron en sentido coronal. En las muestras
seccionadas, 21 items fueron medidos utilizando un sistema de
analisis de imagenes, entre estos items estaba la distancia entre
cada apice de la raiz y la pared inferior del seno maxilar.
Resultados: Se hall6 que la distancia desde el 4pice de laraiz a la
pared inferior del seno fue la mas corta en la zona de segundos
molares y la mas larga en la zona del primer premolar. La relacion
vertical entre la pared inferior y las raices de los molares superiores

se clasificaron en cinco tipos. Tipo | (La pared inferior del seno

12



situado por encima del nivel de conexion de la bucal y lingual apices
radiculares) dominé (54,5% en la zona del primer molar, 52,4% en
el area de segunda molar). La relacién horizontal entre la pared
inferior del seno y el apice de la raiz se clasifico en tres tipos. Tipo
2 (la cavidad alveolar de la pared inferior del seno se encuentra
entre la bucal y lingual raices) era mas comun (80% en la primera
y segunda zona molar). En general, este estudio demostré las
muchas caracteristicas anatomicas y determind las relaciones

entre el seno maxilar y sus estructuras circundantes.?

Howe R. (EE.UU.-2009). “Hueso radicular del primer
molar cerca del seno maxilar: una comparacion del analisis
CBCTyladiseccién anatdmica macroscopica parala medicién
6sea pequena”. Objetivo: Evaluar medidas obtenidas mediante
CBCT de las dimensiones del hueso maxilar alrededor de las raices
del primer molar en cadaveres. Metodologia: Se estudiaron un
total de 37 pares de maxilares humanos con 69 primeros molares
y fueron analizados por CBCT. Resultados: Se compararon con
la diseccion macroscopica. Para cada raiz se realizaron 2
mediciones: la distancia minima hacia el seno maxilar y la distancia

hacia la pared cortical (vestibular y palatina). Los resultados

13



arrojaron un valor promedio en la distancia al piso del seno maxilar
de cada raiz de 1,3 £ 2,5 para la raiz mesiobucal, 1,2 + 1,6 para la
raiz distobucal y 0,9 £ 2,0 para la raiz palatina, tomados de la
diseccién de maxilares. En cuanto a los datos obtenidos por la
CBCT fueron 2,5 + 3,4 mm para la raiz mesiobucal, 1,8 + 2,2 para
la raiz distobucal y 1,2 + 2,2 para la raiz palatina. El analisis revelo
un sesgo positivo para CBCT de 0,4 mm con una desviacion
estandar de 1,1 mm en relacién con la diseccion, concluyéndose
gue es aceptable la exactitud de CBCT para la medicién valida del
hueso maxilar alrededor de los apices radiculares posteriores y

para el estudio del maxilar en general.'!

Evren OK. y col. (Francia- 2013). “Evaluacion de la
relacion entre los dientes posteriores maxilares y el piso del
seno con tomografia computarizada con haz coénico”.
Objetivo: Fue evaluar la relacion entre cada raiz de los premolares
y molares maxilares y el piso del seno maxilar segun el sexo y la
posicion de los senos paranasales. Metodologia: Se evalué una
base de datos de CBCT de 849 pacientes cuyas exploraciones
permitieron un total de 5,166 piezas dentarias evaluadas (2,680

premolares y molares superiores 2,486). La relacion vertical entre

14



cada raiz de las molares y premolares al piso del seno maxilar se
clasificaron en tres tipos: tipo 1, las raices penetran el piso del seno;
tipo 2, las raices estan en contacto con el piso del seno; y el tipo 3,
las raices se extendian debajo del piso del seno. Resultados: De
la clasificacion de cada raiz en relacion con el seno maxilar fueron
los siguientes: El tipo 3 se produjo con mas frecuencia en la primera
premolar (92,4%) y en el segundo premolar (71,6%), mientras que
el tipo 1 (34,2%) fue el mas frecuente en las raices palatinas de los
primeros molares y tipo 3 con mayor frecuencia en la raiz
mesiovestibular (39,9%) de la primera molar y distovestibular
(39,7%). EIl tipo 2 (36,7%) fue el méas frecuente en la raiz
mesiovestibular de los segundos molares. No se hall6 diferencias
significativas entre los lados izquierdo y derecho, pero si se
encontraron en cuanto al sexo y a la relaciéon en el intervalo de la
década de edad. (p <0,05). Conclusion: Los primeros premolares
maxilares no tienen relacion con el piso de seno maxilar, pero los
segundos molares estan mas cerca al piso sinusal. También en la
segunda década y los varones fueron mas susceptibles a

indeseables resultados.®
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Shokri A. y col. (Iran-2014). “Evaluacion de la relacién
entre el piso del seno maxilar y las raices de los dientes
posteriores superiores mediante tomografia computarizada de
haz coénico”. Objetivo: evaluar la relacion vertical y horizontal
entre el piso del seno maxilar y las raices de los dientes posteriores
superiores utilizando la tomografia computarizada de haz coénico.
Metodologia: Se utilizaron las imagenes CBCT del departamento
de radiologia de la Facultad de Odontologia de Hamadan. A partir
de 450 CBCT observadas, 340 de ellas no cumplian con los
criterios de inclusion del estudio y fueron seleccionados en ultima
instancia 110 CBCT. Se incluyeron en total 214 primeros
premolares, 217 segundos premolares, 220 primeros molares y 220
segundos molares. Para evaluar la relacion entre el piso del seno y
los dientes maxilares posteriores, se utilizé la clasificacion aplicada
en el estudio de Jung en 2012. La relacion fue evaluada por dos
radidlogos en dos oportunidades con un intervalo de tiempo de 2
semanas. Resultados: Demostraron que la relacion Tipo 0 (el
suelo del seno maxilar se encuentra por encima de la punta de la
raiz) se observé con mayor frecuencia con el primer y segundo
premolar. El tipo mas comun observado en los primeros y segundos

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

evaluaciones del lado izquierdo.®

Garcia S. (Ecuador-2017). “Analisis de la Relacion
Seno-Raiz en piezas postero- superiores mediante
Tomografias Cone-Beam, Guayaquil 2016 — 2017”. Objetivo:
Determinar la relacion de las raices de piezas posterosuperiores
con el piso del seno maxilar, utilizando Tomografias Cone -Beam,
en la poblacion de la ciudad de Guayaquil. Metodologia: Se
evaluaron 755 piezas dentales posterosuperiores (330 premolares
y 425 molares), que se obtuvieron de 101 tomografias de haz
conico (61 varones y 40 mujeres). Resultados: La Clase 3 fue la
mas prevalente en los primeros premolares superiores, con un
89,16% en la arcada derecha y 84,81% en la arcada izquierda. La
Clase | fue la més prevalente con un 52,17% en la arcada derecha

y 48,86% en la arcada izquierda. Los terceros molares superiores,
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presentaron mayor incidencia de Clase 3 con 45,45% en la
hemiarcada derechay 42,86% en el lado izquierdo. Conclusiones:
Los primeros molares superiores, especialmente el lado derecho,
presentaron mayor relacion con el seno maxilar, seguidos por los
segundos molares maxilares. En los primeros molares el promedio
de la distancia fue de 0,66 mm, la raiz mas cercana fue la palatina

y en los segundos molares fue la mesiovestibular.”

Aracena D. y col. (Chile-2017). “Distancia entre raiz
palatina de primer molar maxilar y piso del seno maxilar
mediante “cone beam””. Objetivo: Establecer la distancia que
existe entre el apice de la raiz palatina del primer molar superior y
el piso del seno maxilar, en una muestra de 61 tomografias
volumétricas Cone beam. Resultados: El promedio de la distancia
entre el apice de la raiz palatina del primer molar superior y el piso
del seno maxilar fue de 1,2 mm. La mayor distancia fue de 12,5 mm
y la menor de 0 mm. Conclusiones: Con frecuencia los apices
radiculares se encuentran dentro del seno maxilar, condicién que
debe ser de conocimiento clinico y que se presento en el 44,9% de

los casos.18
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Ramirez D. y col. (Mexico-2019). “Analisis de la
distanciade los apices de primeros molares superiores al seno
maxilar”. Objetivo: Evaluar la relacion anatémica entre el piso del
seno maxilar y las raices de los dientes premolares y molares
maxilares antes de realizar diferentes tipos de tratamientos nos
puede ayudar a estar preparados para posibles complicaciones,
principalmente en mecanicas de intrusion durante un tratamiento
de ortodoncia. El propésito del presente estudio fue determinar la
distancia promedio entre el piso de seno maxilar y los apices
radiculares de los primeros molares superiores para hacer
mecdénicas verticales (intrusion) segun edad y género en
tomografias cone beam del archivo de AOMEI. Metodologia: Se
midieron tomografias en corte coronal del apice de las raices de los
primeros molares superiores derecho e izquierdo a la zona mas
cercana al piso de seno maxilar. Resultados: Se encontraron
promedios para el primer molar en la RMB de 2,40 mm, RDB de
1,80 mm y 2,79 mm en RP, existe menor distancia de las raices
distovestibular al piso de seno maxilar. ElI género femenino obtuvo
el valor promedio menor en las tres raices comparadas con las del
género masculino. En lo que refiere al grupo etario, el grupo de

mayor edad fue quien obtuvo la menor distancia apice-seno.
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Conclusiones: El uso de la tomografia cone beam es
indispensable para el correcto diagnostico y ser considerado al
momento de una posible mecanica de intrusion. No existe una

diferencia significativa entre el lado derecho e izquierdo.2

Pelepenko L.y col (Argentina-2019). “Relacién entre el
piso del seno maxilar y las raices de las piezas posteriores
superiores, mediante tomografia computada”. Objetivo:
Evaluar la frecuencia con que las raices de premolares y molares
superiores se encuentran dentro del seno maxilar. Conocer la
relacion entre dichas estructuras es importante para planificar los
procedimientos endoddnticos y quirdrgicos a ser realizados en esta
region. Metodologia: Se realiz6 el analisis cualitativo de 82
tomografias computadas de haz cénico (CBCT) unilaterales,
analizadndose 738 raices correspondientes a premolares y molares
de una sola hemiarcada superior. Se utilizé sala con iluminacién
controlada y la observacion fue realizada por un solo examinador.
El criterio de inclusion requerida fue que la cortical inferior del seno
maxilar debia ser visible para poder establecer la relacién. Se
utilizaron los tres planos tomograficos de visualizacion, permitiendo

ajustes de brillo y contraste. La escala de clasificacion de cada raiz
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considero su relacion como: Dentro o fuera del seno maxilar. Los
datos obtenidos fueron sometidos a las pruebas de chi-cuadrado y
Test Exacto de Fisher. Resultados: EIl primer premolar superior
mostré una proyeccion hacia el interior del seno maxilar
significativamente menor que las demas piezas
posteriores(p<0,05). Observandose su raiz vestibular sin
proyeccién. La raiz palatina del primer molar superior mostro la
mayor incidencia dentro del seno maxilar, con un 39,02% del total
de raices analizadas (p<0,05) y la raiz mesiovestibular la menor
incidencia de 15,85%. ElI segundo molar superior mostro
considerable proximidad con el seno maxilar, pero con menor
incidencia en relacibn a la raiz palatina del primer molar.
Conclusiones: Los procedimientos endododnticos o quirdrgicos a
realizarse en cercania del seno maxilar deben considerarse
siempre la relacion raiz/seno, para evitar maniobras que lo invadan.
La raiz palatina del primer molar superior mostro la mayor

incidencia dentro del seno maxilar, con un 39,02%.2°
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2.1.2. ANTECEDENTES NACIONALES

Arce C. (Lima-2016).” Relacion topografica entre el piso del
seno maxilar y los apices radiculares de la 1ra y 2da molar
mediante tomografias Cone Beam”. Objetivo: Determinar la
relacion topografica entre el piso del seno maxilar y los apices
radiculares de la primera y segunda molar superior a través de las
distancias apico- sinusales y disposicion vertical del seno, de
acuerdo a edad y sexo, utilizando tomografias Cone Beam.
Metodologia: Es un estudio de tipo descriptivo, transversal y
retrospectivo cuya muestra estuvo constituida por 129 tomografias
de pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia de la
Clinica Odontolégica de la UNMSM en el periodo del 2014-2016.
Se realizaron cortes tomograficos en sentido sagital y coronal de la
primera y segunda molar superior y se midié las distancias entre el
piso del seno maxilar y el punto mas distal de los 3 apices
radiculares de cada molar. Se registr6, ademas, el tipo de
disposicion vertical del seno mediante la clasificacion de Kim H.
para ambas molares. Resultados: mostraron que el promedio de
la distancia apico- sinusal para la raiz palatina del primer molar fue

de 0,13 + 1,8 mm en el corte sagital y de 0,23 £ 1,6 mm en el corte
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coronal, siendo esta raiz la que presento la distancia mas corta
hallada en esta pieza dentaria. En la segunda molar el valor
promedio de la distancia apico sinusal para la raiz mesiobucal fue
de 0,23 £ 1,1mm en un corte sagital y de 0,26 £ 1,1mm en un corte
coronal y fue esta raiz la que presento la distancia mas corta en
relacion al piso del seno maxilar. En cuanto a la disposicién vertical
del seno, la clasificacion tipo Il fue la mas frecuentemente
encontrada en ambas molares. El sexo masculino obtuvo
promedios de las distancias apico sinusales significativamente
menor. En la edad el grupo etario 1 (18-20 afios) mostro resultados
menores, pero estos fueron significativos solo en ciertas raices; sin
embargo, en cuanto al tipo de corte, no se hall6 diferencia

significativa.®

Bobadilla T. (Trujillo-2017). “Distancia entre el piso del
seno maxilary el periapice de laraiz palatina en el primer molar
permanente en tomografias de un centro radiolégico Trujillo —
2016”. Objetivo: El presente estudio tuvo como objetivo
determinar la distancia entre el piso del seno maxilar y el periapice
de la raiz palatina en el primer molar permanente en tomografias

de pacientes de 20 a 60 afios atendidos en el centro radiografico
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Imagenes del distrito de Trujillo en el afio 2016. Metodologia: El
estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional, se
desarroll6 en el centro radioldgicos Imagenes Rx obtenidos de 140
tomografias. Para la recoleccion de datos cada tomografia fue
registrada con un codigo, el género, edad y numero de pieza
dentaria. Se aplico la prueba estadistica “t” de Student para
demostrar diferencias significativas entre el sexo y la distancia
apico-sinusal; asi como también entre el grupo etareo y dicha
distancia. Resultados: En la pieza 16 segun el sexo se hall6 que
en el grupo etareo de 20 a 30 afios los datos muéstrales indican
una distancia media significativamente siendo mayor en femenino
(2,554) y en masculino (1,063). En la pieza 26 segun el sexo en el
grupo etareo de 20 — 30 aflos se encontré una distancia media
significativa mayor en femenino (2,721) y menor en masculino
(0.547) en el grupo de 31 — 40 afios se encontré una distancia
media significativamente mayor en femenino (2,516) que en
masculino (0,964). Conclusién: Segun el grupo etareo, la distancia
entre el piso del seno maxilar y el periapice del primer molar
superior permanente va creciendo conforme al aumento de la

edad.16
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Poma C. y Timana N. (Huancayo-2018). “Estudio
tomografico de la relacion entre el piso del seno maxilar y los
apices de los primeros molares superiores, Lima — 2017”.
Objetivo: Esta investigacion tuvo como finalidad de determinar la
relacion entre el piso de seno maxilar y los apices de los primeros
molares del lado derecho y el lado izquierdo Lima - 2017.
Metodologia: La relacion entre el seno maxilar y los é&pices
radiculares de las primeras molares, fueron clasificados segun
Hee-Jin Kim, se evaluaron 51 tomografias computarizadas cone
beam (TCCB) de pacientes de ambos sexos, las edades estuvieron
comprendidas de 18 afios a mas; en adelante siendo divididas en
cuatro grupos, se analizé la relacién del seno maxilar con respecto
a los 4pices de la primera molar superior. Resultados: Se encontré
una relacion directa y moderada entre el piso de seno maxilar y los
apices de los primeros molares del lado derecho y el lado izquierdo,
Lima — 2017. Asi también no se encontré relacion entre las
medidas y/o distancias de la raiz Mesiovestibular con el piso de
seno maxilar a diferencia de las raices distovestibulares y palatinas,
en las evaluaciones segun el sexo y grupo etario; asi también con
la edad. Conclusiones: Que, si existe relaciéon entre el seno

maxilar y los apices de las primeras molares sobre todo en la clase
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2, el tipo de relacion vertical se analiz6 entre el seno maxilar y los

apices de la primera molar.®

Villanueva H. (Arequipa-2019). “Distancia entre el piso
del seno maxilar con respecto a los apices de primeros y
segundos molares superiores permanentes en tomografias
computarizadas Cone Beam tomadas de pacientes de 18 a 50
afios de edad del centro radiogréafico de laclinica odontolégica
de la Universidad Catdlica de Santa Maria. Arequipa, 2018”.
Objetivo: Determinar la distancia entre el piso del seno maxilar
(PSM) con respecto a los apices de primeros y segundos molares
superiores permanentes en Tomografias Computarizadas Cone
Beam tomadas de pacientes de 18 a 50 afios que acudieron a la
clinica de la Universidad Catdlica de Santa Maria, Arequipa, Pera.
Metodologia: ElI presente estudio es de tipo comparativo,
transversal, observacional y retrospectivo, tomo del banco de
tomografias del centro Radiografico de la Clinica UCSM, que
cuenta con mas de 500 tomografias, de las cuales se encontré que
113 tomografias cumplieron con los criterios de inclusion vy
exclusién, y mediante una prueba estadistica de muestreo con un

nivel de confianza al 95% se determind que la muestra necesaria
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era de 87 tomografias, mas al encontrar 51 tomografias de género
masculino se optd por realizar el estudio con 100 tomografias. El
presente estudio evaludé 200 molares y 600 apices, los resultados
se expresaron tanto en su totalidad, como separando los resultados
segun género, evaluando independientemente 50 tomografias de
pacientes de género masculino y 50 tomografias de género
femenino; ademas los resultados se evaluaron por grupos etarios,
siendo el Primer Grupo Etario (IGE) conformado por tomografias
de pacientes de 18 a 28 afios de edad con un total de 57
tomografias (34 de varones y 23 de mujeres), el Segundo Grupo
Etario (IIGE) conformado por tomografias de pacientes entre 29 a
39 afios de edad con un total de 21 tomografias (6 de varonesy 15
de mujeres), y el Tercer Grupo Etario (IlIGE) conformado por
pacientes entre 40 a 50 afios de edad con un total de 22
tomografias (10 de varones y 12 de mujeres). Para esto se utilizd
el Tomoégrafo Computarizado Cone Beam, el cual da tomografias
con menor distorsion y menor radiacién que serviran como muestra
para este proyecto, asi mismo se utilizé el Software “CS 3D Imaging
Software 3.3.11 Carestream Health Inc.” para realizar el analisis de
las tomografias en la reformacion panoramica. Se utilizaron cortes

coronales y sagitales para la localizacién exacta de la punta de los
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apices de las raices del primer molar superior permanente (IMSP)
y el segundo molar superior permanente (IIMSP) con la finalidad de
tener mayor precision; la medicion de la distancia entre los apices
y el piso del seno maxilar se tomo de cortes coronales que fueron
registrados en una “Ficha de Recoleccion de Datos”, registrando
ademas si los apices se encontraban dentro, en contacto o fuera
del seno maxilar; asi mismo los datos fueron transcritos a una
matriz de sistematizacion, para ser estudiados y procesados
estadisticamente. Resultados: Del presente estudio evidencian
gue el apice que se encuentra mas proximo al Seno Maxilar (SM)
es el apice mesio vestibular (AMV) del IIMSP con 0,20mm, seguido
del apice disto vestibular (ADV) del IMSP con 0,30mm, seguido del
apice palatino (AP) del IMSP con 0,6mm; asi mismo los apices con
mayor incidencia dentro del SM son el AMD del IIMSP con un
26,00%, seguido del AMV del IIMSP con un 24,00%, seguida del
AP del IMSP con un 17,00%. Por otra parte, los resultados del
presente estudio denotan que las distancias entre los apices de
IMSP y IIMSP con el SM, es menor para pacientes de género
masculino, encontrandose diferencias de por lo menos 0.70mm; asi
mimo que los apices de IMSP y IIMSP en varones tienen una mayor

incidencia dentro del SM. Ademas, los resultados del presente
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estudio infieren que en ambos géneros los apices del IMSP y IIMSP
del IGE guardan una relacion mas intima frente a los apices del
IIGE y el llIGE, entretanto los apices del IGE guardan una relacion

mas estrecha con los apices del lIIGE.**

Su Sou L. (Trujillo-2019). “Tipo de relacién vertical y
distanciaentre el piso del seno maxilar y los 4pices radiculares
del primer molar y segundo molar, Trujillo 2017”. Objetivo:
Determinar el tipo de relacion vertical y el promedio de la distancia
entre el piso del seno maxilar y los apices radiculares del primer y
segundo molar, Trujillo 2017. Metodologia: Estudio de tipo
descriptivo y de corte transversal. La muestra de estudio estuvo
conformada por 103 tomografias en corte sagital y coronal, 63 de
género femenino y 40 de género masculino, con edades
comprendidos de 18 afios hacia adelante, y que cumplieron con los
criterios de seleccion. Para determinar el tipo de relacién vertical se
utilizé la clasificacién de Evren Ok, y para determinar la distancia
entre el piso de seno maxilar y los 4pices radiculares se agencio de
un programa con software avanzado planmeca Romexis 4.6.2R
gue mide en centésimo de milimetro cada medida obtenida desde

el piso del seno maxilar hacia el apice radicular (vestibulomesial,
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vestibulodistal, y palatino), en el andlisis de la informacion se
construyeron en tablas de una y doble entrada. Resultados: El
presente estudio demostré la prevalencia del tipo de relacion
vertical tipo 1 propuesto por Evren Ok, obteniendo la menor
distancia entre el piso del seno maxilar hacia los apices radiculares;
para la primera molar la distancia mas cercana al seno maxilar fue
la palatina con promedio -1,55 mm y la méas alejada la raiz
vestibulomesial con un promedio de 1,07 mm y para la 2da molar,
fue la raiz mesiovestibular. Conclusiones: Se encontré una mayor
prevalencia del tipo de relacién 1, tanto para la lera y 2da molar

segulin género y grupo etario en pacientes menores de 35 afios.®

2.2. BASES TEORICO -CIENTIFICAS

2.2.1. TEJIDO OSEO

El tejido 6seo es un tejido conectivo especializado compuesto

principalmente por una matriz organica mineralizada, que

representa alrededor de un 98% del volumen, y por células

especificas, que representan el 2% restante. Tiene tres funciones

principales: mecanica como soporte corporal y sitio de insercion
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muscular para la locomocion; protectora de los érganos vitales y la
meédula 6sea, metabdlica como reserva de iones (calcio y fosfato)

utilizado para el mantenimiento del homeostasis.?!

A.TIPOS DE HUESO

El tejido 6seo adulto estd formado por: Hueso cortical o
compacto que es el principal responsable de la integridad
mecanica. Constituye el 80% del volumen total del hueso, y su
unidad anatémica y funcional es el sistema de Havers, esta
constituido por un canal central, alrededor del cual se agrupan
laminillas con lagunas conteniendo células 6seas, ya sean
osteocitos u osteoblastos (fig.1). Estas unidades estructurales
también se denominan osteonas, cada osteona consta de 4 a
20 laminillas concéntricas dispuestas alrededor de un grupo de
vasos sanguineos, albergados en el interior de un canal central
llamado conducto de Havers. En el interior de este conducto
existen ademas terminaciones nerviosas amielinicas. Los
conductos de Havers se comunican entre si, con el periostio y
también con la cavidad medular. Las lagunas mas proximas a

los Conductos de Havers tienen canaliculos a otras lagunas y
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al Conducto de Havers, llamado canal de Volkmann,

interconectando las osteonas entre si.

El hueso trabecular o esponjoso es el responsable
fundamental de las demandas metabolicas y constituye el 20%
del volumen total del hueso, a diferencia del cortical, no
contiene osteonas, sino que las laminillas intersticiales estan
dispuestas de forma irregular formando unos tabiques o placas
llamadas trabéculas, dejando espacios que estan rellenos de
médula O6sea roja. Los vasos sanguineos penetran
directamente en el hueso esponjoso y permiten el intercambio
de nutrientes con los osteocitos. Dentro de las trabéculas estan
los osteocitos, que yacen en sus lagunas con canaliculos que
irradian desde la misma, los osteoblastos y los osteoclastos

(fig.2).22
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Fig.2: Hueso trabecular o
esponjoso

Fuente: Marcus et al.
Osteoporosis. 4th Edicion

B.REMODELADO OSEO

Una vez formado el hueso, el nuevo tejido mineralizado
comienza un proceso de reestructuracion que esta en
constante formacion y resorcién. Este fenomeno equilibrado
permite, en condiciones normales, la renovacion de un 5-10%
del hueso total al afio, donde los osteoclastos reabsorben una
cantidad determinada de hueso y los osteoblastos forman la
matriz osteoide y la mineralizan para rellenar la cavidad
previamente creada. Los osteoclastos, macrofagos, pre
osteoblastos y osteoblastos estan regidos por una serie de
factores, tanto generales como locales, permitiendo el normal
funcionamiento del hueso y el mantenimiento de la masa ésea

(fig.3).23.24
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Fig.3: Fases del remodelado éseo.
Fuente: Clinical periodontoloay and implants dentistry Lindhe.

El remodelado 6seo existe durante toda la vida, pero
s6lo hasta la tercera década el balance 6seo es positivo. Con
el envejecimiento, la menopausia o algunas enfermedades se
alteran el balance en forma negativa, produciendo una pérdida

neta de masa 6sea (fig.4) y deterioro estructural.?32526

\
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Fig.4: Contenido de calcio 6seo (g) en funcién de la
edad y sexo.
Fuente: Rhoades, Bell. Medical Physiology:

Principles for Clinical Medicine.4th Edition.

34



C.ENFERMEDAD METABOLICA OSEA Y MAXILAR

Condiciones que afectan patolégicamente al tejido 6seo.?’ Los
huesos maxilares tienen una gran actividad de remodelado en
respuesta a las demandas mecanicas de la masticacién con
una alta tasa de remodelado (10-20 veces mayor al de otros

huesos).?®?°No afectan a los dientes maduros.*°

C.1. Hiperparatiroidismo

Provoca manifestaciones radiolégicas de los maxilares

como desmineralizacion y adelgazamiento de los limites

corticales, como el borde basilar, canal mandibular y los

contornos corticales de los senos maxilares, el patron 6seo

trabecular, pérdida de la lamina dura.30:31.32

C.2. Insuficiencia renal crénica

Cambios radiograficos generales en estos pacientes

incluyen pérdida de la densidad 6sea y adelgazamiento de
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las corticales. Aumento del espacio medular a expensas de

las trabéculas.30-33

C.3. Osteoporosis

Se produce por un desbalance en el remodelado 6seo,
produciendo una porosidad excesiva y fragilidad.?* La
reduccion en el volumen de hueso esponjoso es mas dificil
de evaluar, debido al estrés mecénico constante de los

dientes.30:31.35

2.2.2. PRIMER MOLAR SUPERIOR

El primer molar superior tiene una longitud promedio de 21,5 mm3¢
0 22 mm.3” Es el mas voluminoso, en sexto lugar a partir de la linea
media, en la cara mesiopalatino presenta tubérculo de carabelli. Su
edad media de erupcion es entre los 6 y 7 afios, clave en la oclusion

y su edad media de calcificacion es entre los 9 y 10 afios.38
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A.EMBRIOLOGIA DENTARIA

La formacién y desarrollo del diente humano, denominada
odontogénesis, es un proceso bioldgico continuo y complejo
gue se produce como parte de la embriogénesis del complejo
craneal y maxilofacial.®®#% La cavidad oral primitiva o
estomodeo del embrién esta revestido por el ectodermo.*42
Las células basales de ese ectodermo forman una capa
continua de células que estan separadas del mesénquima por
una membrana basal.*®* La mayoria de las células del tejido
conectivo subyacente al ectodermo bucal se originan de la
cresta neural o ectomesénquima. Dichas células inducen al
ectodermo subyacente para comenzar a desarrollar los futuros
dientes, en la porcion anterior de lo que sera el maxilar y la

mandibula.3°®

Los tejidos dentarios derivaran del mesodermo, cresta
neural, ectodermo bucal. Estos son: el 6rgano del esmalte,
derivado del ectodermo y produce el esmalte, la papila
dentaria, proviene de la mesénquima y produce la dentina y la

pulpa dental el saco dentario que también deriva de la
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mesénquima que origina el cemento y el ligamento

periodontal .44

B. FORMACION DE LA RAIZ

Aproximadamente seis meses después del nacimiento,
comienza a formarse la raiz del diente cuando la formacion del
esmalte y dentina ha llegado a nivel de la futura uniébn cemento

adamantino.39:44

El 6rgano del esmalte tiene una gran importancia en el
desarrollo de la raiz, pues forma la vaina radicular epitelial de
Hertwig, que determina el numero, tamafio y forma de las
raices por la subdivision de la capa radicular en 1, 2 0 3

compartimentos,3943.44

C.ANATOMIA EXTERNA

La corona del primer molar superior tiene cuatro cuspides y tres

raices: mesiobucal, distobucal y palatina (fig.5). La raiz

mesiobucal es aplanada en sentido mesiodistal y amplia en
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sentido vestibulopalatino, por lo que su seccion transversal es
de forma ovoide, tiene una curvatura hacia distal, y tiene una
concavidad en su superficie distal. La raiz distobucal tiene
menor volumen que la mesiobucal. Su seccion es circular, y su
curvatura es menos pronunciada. La raiz palatina es la mas
larga y amplia. Su seccién es circular u ovoide, y puede ser
recta o curva. La curvatura generalmente es hacia vestibular en
el tercio apical, por lo que no se vera en una radiografia

periapical ortorradial.®®

El afio 2006, Cleghorn y col. realizaron una revision
literaria sobre la morfologia radicular y del sistema de
conductos del IMSP, se concluy6 que el 96,2% de los dientes
tenian tres raices, y el 3,8% dos raices. La fusion de dos o mas
raices ocurre el 5,2% de los casos. La fusion de la raiz
distobucal con la palatina es mas frecuente que la raiz

distobucal con la mesiobucal.*®
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Qolusal ]

W

Vestibular Lingual Mesial Distal
Fig.5: Anatomia del primer molar superior derecho
Fuente: Wheeler. Anatomia, fisiologia y oclusién dental. 10ma edicion, 2015.pag171.

D. ANATOMIA INTERNA

La camara pulpar tiene forma trapezoidal, es amplia y tiene
cuatro cuernos pulpares que se corresponden con la anatomia
externa de la corona. Es alargada en sentido vestibulopalatino
y estrecha en sentido mesiodistal. El piso de la camara es de
forma triangular o trapezoidal, con su base mayor hacia
vestibular, y menor hacia palatino. Los angulos del triangulo o
trapecio estan determinados por la entrada a los conductos
radiculares. Con cuatro conductos el 70% y con tres conductos

el 30%. (fig.6).46
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Fig.6: Primer molar superior (A)
vista vestibular, (B) vista mesial,
© vista  distal. Cortes
transversales en (1) tercio
coronal, (2) tercio medio, (3)
tercio apical.

Fuente: Soares, 2012.

2.2.3. SENO MAXILAR

Son cavidades aéreas contenidas en el cuerpo de los huesos
maxilares situandose por debajo de las cavidades orbitarias (fig.7),
bilaterales de forma variable.? Las dimensiones promedio en un
adulto son de 25 mm de ancho por 36 mm de alto por 38 mm de

profundidad.® Volumen aproximado de 15 cm?3.47

Fig.7: Situacion anatémica de los senos maxilares y relaciones. A: vista frontal.
B: Vista lateral. Fuente: Latarjet M, Ruiz Liard A 2005 p 27.
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A.EMBRIOLOGIA

De los cuatro senos paranasales (fig.8), el maxilar es el primero
en formarse. Son las cavidades paranasales de mayor tamafio
situadas al interior del hueso maxilar y configurandose

simétricamente a ambos lados de la linea media (fig.9).4849

Del seno maxilar o antro de Highmore sus esbozos
embrionarios aparecen entre el 3er 4to mes de vida
intrauterina. Al nacer se presenta como una ranura horizontal
de 10 mm de ancho, entre la érbita y la base de la apofisis
ascendente del maxilar superior, limitada inferiormente por los

gérmenes dentarios.3’

El crecimiento del seno en sentido vertical esta
condicionado por la erupcién dentaria, mientras que en sentido
anteroposterior depende del desarrollo de la tuberosidad del
maxilar superior, en el momento del nacimiento es del tamafio

de una arveja.3"-%0
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Frontal sinuses

Ethmoidal cells

Frontal
sinuses

Orbital plate of
ethmoid bone

Maxiltary
sinuses

Nasolacrimal duct Roots of posterior
Maxillary sinuses upper molars

Fig. 8: Senos Paranasales. Gray’s  Fig.9: Senos Paranasales. Gray’s
Anatomy for Students, 2™ Edition. Anatomy for Students, 2" Edition.

B.DESARROLLO

La neumatizacion del seno maxilar forma parte del crecimiento
y desarrollo, comienza desde los primeros instantes de la vida
hasta que se alcanza la edad adulta (18 a 20 afios), siendo

normal en el nifio en crecimiento.37:51,52,53,54

En el recién nacido el seno maxilar tiene una forma
esférica o piramidal de 10 mm de largo, 4 mm de alto y 3 mm
de ancho. De 1 a 4 afios alcanza los 26 mm, 15 mm y 15 mm.
De 4 a 8 afios sus medidas son de 36 mm, 24 mm y 21 mm de
promedio respectivamente. A los 12 afios ya se ha expandido

lateralmente hasta los molares superiores. A partir de aqui, el
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ritmo de crecimiento comienza a decrecer y a partir de los 18 a

20 afios es practicamente nulo (fig.10).5%:52

Fig.10: Desarrollo y evolucién de
los senos maxilares hasta
alcanzar la edad adulta. A- 1
afios. B- 4 afios. C- 8 afios. D- 12
afos. E- 18-20 afios.

Fuente: “Pneumatizacion del
seno maxilar. Una propuesta de
clasificacion”  Dr.  Fernando
Oscar Sager Ramseyer. Imagen
de realizacion propia sobre
dibujo Sobbota. Atlas of human
anatomy, 15th ed. p35.

C.ANATOMIA DE LOS SENOS MAXILARES

Variabilidad individual en volumen y forma, adopta la forma de

una piramide triangular cuya base se dirige hacia las fosas

nasales y su vértice hacia la apofisis cigoméatica del maxilar. Su

morfologia determina la presencia de una base, el suelo, un

vértice y tres caras: anterior o facial, superior u orbitaria y

posterior o pterigomaxilar (fig.11y 12).%°
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1 Sero masiar derecho 1 Sero marker Sguerdo

Fig. 11: Corte coronal esquematico del
esqueleto de la cara. Modificado de
Sobbota.

Fuente: Atlas of human anatomy, 15th ed.

Fig.12: Corte sagital del seno maxilar. Se
observa pared anterior, posterior,
superior, inferior e interna.

Fuente Latariet M, Ruiz Liard A. 2005.

Es irrigada por la arteria alveolar posterosuperior e

infraorbitaria, ramas de la arteria maxilar interna.>® Es inervada

por ramos alveolares superiores del nervio maxilar Superior,

rama del trigémino.>’

D. FUNCIONES DE LOS SENOS MAXILARES

Son cavidades huecas que contribuyen a la disminucién del

peso del crdneo, son reservorios de aire que actian

calentando, humidificando y depurando la mucosa respiratoria.

Actlla como una caja de resonancia para sostener y amplificar

la emision de sonido.58:59
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E. EL SUELO DEL SENO MAXILAR Y LA TOPOGRAFIA

DENTOALVEOLAR SINUSAL

El piso del seno maxilar esta condicionado en su longitud
anteroposterior por los dientes desde distal del canino por
delante, hasta mesial de tercer molar por detras, los tres
molares son los mas relacionados, tiene normalmente su punto
mas inferior cerca de la regién del primer molar.?2 Esta parte
inferior se denomina “fosa alveolar” su forma y dimensiones

modulan la morfologia de esta region (fig.13).°

Fig.13: Relaciones del seno
maxilar con las estructuras
proximas. Corte coronal
esquematico. A. base del seno.
B. vértice. C. cara orbitaria. D.
borde inferior. modificado de
Sobbota. Fuente: Atlas of human
anatomy, 15th ed.

La curva del suelo antral se ubica a una altura variable
sobre la raiz del primer premolar, dirigiéndose luego hacia

abajo y atras aproximandose a las raices del segundo premolar
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y primer molar (fig.14). A partir de aqui, asciende
progresivamente sobre las raices del segundo y tercer molar.
El suelo antral puede ocupar tres posiciones diferentes: alta,
media y baja, segun se encuentre por encima, al mismo nivel,

o por debajo del suelo nasal respectivamente.>®

Fig.14: Relacién entre el seno maxilar y las piezas dentarias superiores.
A. membrana sinusal. B. borde inferior del seno. C. Piezas dentarias.
Fuente: “Pneumatizacién del seno maxilar. Una propuesta de
clasificacion” Dr. Saqger F. realizacion sobre dibuio de Netter.

El piso y las paredes laterales del seno maxilar, asi
como el piso de fosas nasales estan cubiertos por una capa de
epitelio pseudoestratificado simple columnar ciliado llamado
membrana de Schneider de un grosor aproximado de 0.3 a
0.8mm sobre hueso cortical, por debajo de esta membrana,
adherido a ella, hay una capa de tejido conjuntivo facilmente

desplegable.?
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Las paredes que limitan el seno maxilar no tienen
hueso esponjoso, ya que a lo largo de la evolucion ha sido
totalmente reabsorbido, el proceso alveolar maxilar que limita
inferiormente al seno si tiene estructura 6sea esponjosa, que
se encuentra entre los vértices de las raices dentarias y el seno
maxilar, la cual se presenta en los distintos individuos con

variabilidad de grosor (fig.15).t

Fig.15: Corte sagital de la cara donde se muestra el espesor de
hueso esponjosa en los distintos sectores del maxilar superior
Fuente: “Pneumatizacion del seno maxilar. Una propuesta de
clasificacion” Dr. Sager F. realizacion sobre dibujo de Netter.

Dientes sinusales son los comprendidos bajo el area
del seno maxilar, el primer molar es quien tiene sus raices mas

proximas al suelo del seno (fig.16).6263
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Fig.16: Corte frontal de primer
molar. A. Seno Maxilar. B.
Sustancia 6sea. C. Distancia entre
el alvéolo palatino y el seno
maxilar. D. Distancia entre el
alvéolo distovestibular y el seno
maxilar.

Fuente: “Pneumatizacién del seno
maxilar. Una propuesta de
clasificacion” DR. Sager F.

El espesor del hueso varia en cada diente, canino entre
5y 10 mm; ler premolar entre 3 y 6 mm; 2do premolar entre 2

y 3 mm; los molares, oscila entre 0,2y 1 mm (fig.17).417

Fig.17: Corte frontal. Distancia 6sea entre el &pice del alvéolo y el suelo del seno
maxilar A: canino B: 2do premolar C: 1er molar izquierdos de un mismo individuo.
Fuente: “Pneumatizacion del seno maxilar. Una propuesta de clasificacién” Dr. Sager
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F. IMAGENOLOGIA DEL SENO MAXILAR

Los senos maxilares son estructuras que radiograficamente
tienen apariencia radiollcida o sombria sobre las raices de los
dientes posteriores, usualmente a partir del segundo premolar
hacia la tuberosidad del maxilar. Su aspecto es bastante
radiolicido debido a su contenido de aire (cavidades vacias).
El tejido blando de la mejilla también influye en la radiolucidez
relativa de la radiografia. El suelo usualmente se encuentra
cubierto con una cortical continua y delgada suele observarse

radiopaco por encima de las raices dentarias.®*

2.2.4. EXTRUSION DENTARIA

La extrusion dentaria, llamada también, extraversion o
sobreoclusion, es una malposicion dentaria mayormente individual
y a la vez una forma de migracion patoldgica dentaria, consistente
en la sobreerupciéon del diente, producto de la erupcién continua
activa del diente, sobrepasando el plano oclusal, por falta de una
fuerza, de la misma direccién, pero de sentido opuesto, que

contrarrestra dicho movimiento (fig.18).6°
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Este fenomeno provoca una alteracion del Plano Oclusal,
la Curva de Spee y de Wilson, dificultando la restauracion de los

sectores desdentados.®

Fig.18: extrusion dentaria hemimaxilar con y sin extrusion en un mismo paciente.
Fuente: archivo personal.

A.FACTORES QUE PRODUCEN EXTRUSION

e Falta del diente o dientes antagonistas por exodoncia o
agenesia, y su no reposicion protésica.

e Morfologia coronaria anémala del antagonista.

e Diferentes patosis periapicales como abscesos, quistes,
granulomas y periodontitis apicales.

e Pérdida de sustancia coronaria oclusal en el diente

antagonista por caries, atricion, abrasion, erosion.%”
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B. MECANISMO DE LA EXTRUSION DENTARIA

Cuando existe falta o insuficiente antagonismo, el diente
agonista va emergiendo de su alvéolo por un mecanismo de
erupcion continua activa hasta encontrar alguna fuerza que lo
impida. La oclusién es simplemente un proceso de contacto
multiple y de contraposicion de fuerzas agonistas y

antagonistas, en reciproco engranaje.®’

C.RESPUESTA DEL PERIODONTO A LA EXTRUSION

DENTARIA

En la extrusion dentaria pueden darse cambios destructivos y
productivos en el periodonto. Los cambios destructivos pueden
ser:

e Recesion gingival

e Bolsa periodontal

e Pérdida 6sea

Los cambios productivos se producen en

compensacion al incremento de la corona clinica como
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consecuencia de la recesion gingival, a efecto de equilibrar el
brazo de palanca. Estos son:

e Relativa aposicién cementaria.

e Condensacion de la cortical interna residual.

* Condensacion del trabeculado remanente. 68

2.2.5. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONE BEAM (CBCT)

Tomografia proviene de "tomos" (en griego rodajas) y "grafico"
(dibujar). La tomografia computarizada de haz cénico (Cone Beam)
esta indicado para la region dentomaxilofacial. Esta tecnologia en
odontologia reproduce una imagen tridimensional de tejidos
mineralizados maxilofaciales, con minima distorsion y dosis de
radiacion equivalente a 1/6 de los liberados por el TC

tradicional.69.70

La primera CBCT en odontologia, fue a fines de los 90. El
italiano Mozzo y col. De la Universidad de Verona, en 1998
presentaron un tomégrafo para imagenes odontoldgicas basado en

la técnica de haz en forma de cono (técnica Cone Beam).°
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A.APARATO Y ADQUISICION DE IMAGEN

La tomografia computarizada de haz conico (CBCT),

tomografia de volumétrica digital (DVT) o

volumétrica de haz cénico (CBVT), Es compacto que utiliza un
scanner extraoral para producir imagenes tridimensionales de
la region maxilofacial.”* Generalmente el paciente va parado

(fig.19) como en el caso de equipo Dental X-ray System modelo

Point 3D Combi 500s.

W
Point 3D
Combi 500C° 4
3in 1 Digital System 3 L _ -
» Dental X-Ray Imaging Device Y —I-W =)
with combinations of Dental CT, [r ‘l | "
Digital Panorama and Digital —

Cephalo

Point 3D} "
Combi 5005 °

tomografia

Fig.19: Tomografo Dental X-ray System modelo Point 3D Combi 500s.

Fuente: http://www.pointnix.com/en/ImagingDevice/3inone3D.asp
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Consta de dos componentes principales, situados en
extremos opuestos de la cabeza del paciente: El tubo de origen
o de rayos X, que emite un haz en forma de cono, y un detector

de rayos X (fig.20 y 21).7?

fonte de raios-X

faixe cdnico Source

Fig.20: Componentes de un equipo
CBTC
Fuente: White SC, Pharoah MJ. Oral

Fig.21: Geometria de CBCT.
Fuente: Miracle AC, Mukherji SK.
Conebeam CT of the head and neck,

part 1: physical principles. Am J

diology: Principl d
radiology rnciptes an Neuroradiol 2009; 30:1088-95.

interpretation. St. Louis: Mosby; 2000.

La Tomografia computarizada Cone Beam (CBCT),
permite obtener un volumen tridimensional de datos en un solo
giro del scanner, usando una relacion directa y simple entre el
sensor y la fuente, que rota sincronicamente a través de 180°-
360° alrededor de la cabeza del paciente. El haz de rayos X de
forma conica, captura un volumen de datos cilindrico o esférico,

descrito como el campo de vision (FOV) (fig.22).7*
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Fig.22: Rayos X en forma
de cono y el detector gira
una vuelta alrededor del
paciente 'y capta un
volumen cilindrico de
datos (campo de vision
FOV)

Fuente: S. Patel. New
Ll dimensions in endodontic
imaging: Part 2. Cone
beam computed
tomography. Int Endod J.

El tamafio del campo de vision (FOV) es variable

(fig.23). EI CBCT, es capaz de capturar el esqueleto

maxilofacial completo o solamente de la maxila o mandibula.

Los scanner CBCT de volumen limitado puede capturar similar

en altura total y ancho a una radiografia periapical.”

Medium

Small

Field of View (FOV) Size
el
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Fig.23: Esquema que
muestra los  diferentes
tamarfios de FOV.

Fuente: Hernandez SV.
Tomografia de haz cénico
(1.a parte). Rev. Esp Ortod.
2008; 38:277-88



Los periodos de exploracion son tipicamente 10 a 40 s
de duracion, dependiendo del scanner utilizado y los
parametros de exposicion seleccionados, el software
sofisticado procesa los datos, la reconstruccion se logra en
minutos. Los cortes tomograficos se pueden realizar en 3
planos ortogonales axial, sagital y coronal simultdneamente, al
seleccionar y mover el cursor sobre wuna imagen
simultaneamente altera los otros cortes reconstruidos,
permitiendo asi que el area de interés sea dinamicamente

cruzada en “tiempo real”.’*

B.DOSIS DE RADIACION

La dosis de radiacion efectiva de la CBCT varia de
acuerdo a la marca del aparato y con las especificaciones
técnicas seleccionada durante toma (campo de vision, el
tiempo de exposicion, el kilovoltaje y el miliamperaje).”747 La
dosis de radiacion efectiva es menor que radiografias
convencionales, y similar al examen con radiografias
periapicales o equivale a aproximadamente de 4 a 15 veces la

dosis de una radiografia panoramica.’%"3
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. . % de dosis de
Fuente Dosis efectiva (sv S
: e ; radiacion
Radiogréfica ,sievert)
anual
CONE BEAN CT
Accuitomo (1 1/2 73 02
Inch)
| CAT 12 Inch FOV 134,8 54
| CAT 9 Inch FOV 68,7 19
CT
o 1400 (maxilar) 38,9
CT tradicional -
1320 (mandibula) 36,7
RX. CONVENCIONAL
Periapical 5 0,14
Panoramica 6,3 0,2
En r,ad|§10|on 150 42
césmica

Dosis efectivas y equivalentes de las  diferentes fuentes de radiacion dental.
Fuente: Gamba D, Raymundo R, Vasconcellos M, Vasconcellos D, Niza S.
Tomografia computadorizada de feixe conico (Cone beam): entendendo este
novo método de diagndstico por imagem com promisora aplicabilidade na
Ortodontia. Rev Dent Ortodon Ortop Fac 2007; 12: 139-156.

C.EXACTITUD DE LA REPRODUCCION

Los datos de la CT y CBCT estan compuestos de un volumen
de millones de pixeles tridimensionales llamados véxel. Los
voxel de TC son anisotropicos, la altura del voxel depende del
grosor del haz TC (corte), que limita la exactitud de las
imagenes reconstruidas.”® Los véxel de CBCT son isotropicos,

es decir son iguales en longitud, altura y profundidad, lo que
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permite las medidas geométricamente exactas de los datos de

CBCT en cualquier plano (fig.24 y 25).77

Fig.24: Volumen compuesto por
voxeles, algunos de ellos se
muestran  transparentes  para
mostrar el objeto en su interior.

Fuente: Halazonetis DJ. From 2-
dimensional cephalograms to 3-
dimensional computed tomography
scans. Am J. orthod Dentofacial
orthop. 2005 May; 127(5):627-37.

Fig.25: Matriz de imagen de TC,
ejemplo

de Voxel (amarillo) y Pixel (verde).
Fuente: S. Patel. New dimensions in
endodontic imaging: Part 2. Cone
beam computed tomography. Int
endod J.

D.VENTAJAS DE LA CBCT

e Mayor resolucion espacial que la TC convencional.
e Las dosis de radiacion son similares a una radiografia

panoramica y menores a TC convencional.
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e Las TC Cone Beam requieren menos gasto energético para
su funcionamiento que las TC convencionales.
e El uso de haz conico en vez de helicoidal aumenta el

aprovechamiento de rayos x. menor tamario de equipo.®

E. LIMITACIONES DE CBCT

En las imagenes con CBCT la dispersion y el endurecimiento
del haz puede afectar la calidad de imagen y la exactitud
diagnéstica, causado por la alta densidad de las estructuras
vecinas, como el esmalte, postes de metal y restauraciones.
Los periodos de exploracién son de 15-20 s y requieren que el

paciente permanezca quieto.”*
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F. DIFERENCIAS

TOMOGRAFIA CONE BEAM

ENTRE TOMOGRAFIA TRADICIONAL Y

Tomografia
TC Tradicional Computarizada Cone
Beam
DIMENSION Permite Srgnmdee. detodo | Pe mlvltzsecgnr:]gidg'lo de
DEL APARATO rmite eéxamen rmite ex s
el Cuerpo. cabeza y cuello.
. Una vuelta del haz de
Varias vueltas del Haz
] de rayos X en torno al
ADQUISICION paciente.
DE IMAGEN Rayos ;C gr‘]ttgmo al Imagenes base
P L semejantes a la
Cortes axiales. . .
Telerradiografia.
1 seg. multiplicado por la
cantidad de cortes
DE SCANNER necesarios. 9. deé exp
S L a la radiacion.
Exposicion a radiacién
interrumpida.
Menor,
DOSIS | Alto aproximadamente 15
DE RADIACION veces menos en relacién
a TC helicoidal.
COSTO FINANCIERO .
DEL EXAMEN Alto Reducido
Reconstrucciones
multiplanares y en 3D,
RECURSO Reconstrucciones recggsetr:ﬁ:igi de
DE EXAMEN multiplanares y en 3D. . .
radiografias
convencionales
Bidimensionales.
Buena nitidez. L
Optimo contraste . Baja nitidez.
CALIDAD Fi/a" Sacion de Bajo contraste entre
DE IMAGEN X s tejido duro y blando.
estimacion. .
L oL Buena exactitud.
Cuantitativa y cualitativa.
PRODUCCION Mucho artefacto (_er; Poco en presencia de
DE ARTEFACTOS | Presencia de materiales metales
no metalicos

Fuente: Gamba D, Raymundo R, Vasconcellos M, Vasconcellos D, Niza S. Tomografia
computadorizada de feixe conico (Cone beam): entendendo este novo método de
diagndstico por imagem com promisora aplicabilidade na Ortodontia. Rev dent Ortodon
ortop fac 2007: 12: 139-156.

61



2.2.5. ANALISIS DE CEFALOMETRIA DE TATIS PARA

RADIOGRAFIA PANORAMICA

En el 2006 Diego Tatis propone el uso de la radiografia panoramica
a través del trazado y la medicion de la misma con una serie de
planos horizontales, verticales y diagonales que sirven de
referencia para diagndésticos diferenciales, asimetrias maxilo-
mandibulares en sentido vertical y transversal. Permite la medicién
de estructuras craneo mandibular y dentoalveolares de manera
estatica y dinamica, basando sus valores en la simetria y

proporcionalidad del paciente.

Plano de Tatis o plano bi -premolar plano que une las
cuspides de primero y el segundo premolares derechas e
izquierdas que indica interferencias posteriores y su impacto en el

plano oclusal (fig. 26).78
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PointNix

Plano bi-premolar : ( Plano de Tatis )

a) Supcrior - Pml - Pm2 ( Derecha ¢ Tzquierdo )

Fig.26: Esquema de plano Bi-premolar de Tatis.

Fuente: Tatis D. Analisis cefalométrico de Tatis para
Radiografia panoramica, andlisis de interferencias y control
vertical. 2006; 1:72.
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2.3. DEFINICION CONCEPTUAL DE TERMINOS

Extrusion dentaria: Llamada también, extraversion o
sobreoclusion, es una malposicion dentaria mayormente individual y
a la vez una forma de migracion patologica dentaria, consistente en
la sobreerupcién del diente, producto de la erupcion continua activa
del diente, sobrepasando el plano oclusal, por falta de una fuerza,
de la misma direccion, pero de sentido opuesto, que contrarrestra

dicho movimiento.%>

Apice radicular: Es el extremo de la raiz que comprende
aproximadamente los dos o tres ultimos milimetros y que muchas

veces no coincide con el foramen apical.”

Piso del seno maxilar: Es la pared inferior o basal del seno maxilar
la cual se relaciona con los apices dentarios. Contiene en su limite

interno a la membrana de Schneider.8°
Distancia apico sinusal: Distancia medida en milimetros desde la
parte mas distal del 4pice radicular a la cortical externa del piso del

seno maxilar.13
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 MATERIALES Y METODOS

3.1.1 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

e Descriptivo: Debido a que se buscé describir las caracteristicas

apico-sinusales en una poblacion.

e Transversal: Porque estudia la variable en un determinado

momento.

e Retrospectivo: Debido a que la poblacion fue obtenida del

archivo de pacientes que acudieron al Centro de Diagndstico por

Imagenes EIl Galeno

3.1.2 AMBITO DE ESTUDIO

Ambito general:

Distrito Tacna, Provincia de Tacna.



Ambito especifico:

Ambientes de Sala de computo de Centro de Diagndstico por

Imagenes El Galeno ubicado en av. Bolognesi N° 880.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO

3.2.1 POBLACION

Poblaciéon cualitativa

Constituida por CBCT de los archivos del Centro Radiolégico

Diagnostico por Imagenes El Galeno que fueron tomadas usando

el equipo dental X-ray System modelo point 3D combi 500s de

origen coreano, operado a 80 kvp (pico de kilovoltaje) y 5 mA, FOV

14x9cm con un tiempo de escaneo de 19 segundos, reconstruccion

de 40 segundos y un tamafio de voxel de 0,4 mm.
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Poblacién cuantitativa

Constituida por 37 CBCT de los archivos del Centro Radiolégico
Diagnostico por Imagenes El Galeno que cumplieron con criterios

de inclusién y exclusion.

3.2.2 CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusién

e CBCT tomadas en Centro de Diagnéstico Por Imagenes
El Galeno.

e CBCT de pacientes de 20 a 50 afios de edad de ambos
Sexos.

e CBCT de pacientes que presentan extrusion del primer
molar superior permanente en un hemimaxilar y sin extrusion
del primer molar superior en el hemimaxilar homaélogo, y que
cumplan el analisis de Cefalometria de Tatis para radiografia

panoramica o el plano de Tatis.
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b) Criterios de exclusion

e CBCT de pacientes con primeros molares superiores
ausentes.
e CBCT de pacientes adultos que presenten patologia

periapical.

3.3. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. TECNICA

Se empled la técnica de observacion directa para poder medir las
distancias entre los apices de primer molar superior permanente al
piso de seno maxilar con la ayuda de un software, herramienta de

la CBCT.

3.3.2. INSTRUMENTO

Para la recopilacion de la informacidén registrada para cada

paciente se utilizd una ficha de recoleccion de datos (anexo 1), que

contenia la informacién necesaria para el cumplimiento de los

68



objetivos especificos de este estudio, como: sexo, edad y las
distancias en milimetros entre los apices mesiobucal, distobucal y
palatino de primer molar superior permanente y el piso del seno

maxilar en corte coronal.

3.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitd al centro de Diagnéstico por Imagenes El Galeno, la base
de datos de CBCT. Se realiz6 en las radiografias panoramicas de las
tomografias el analisis del plano de Tatis. El investigador fue calibrado

por un especialista del area de radiologia oral y maxilofacial.

PointNix

Fig.27: Plano bi-premolar o plano de Tatis
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Las imagenes de CBCT fueron analizadas con el software Real
Scan 2.0, mediante reconstruccion multiplanar en vistas axiales,
coronales y sagitales, en una estacion de trabajo Samsung Intel core i7
visualizadas en un monitor Samsung LCD con retroiluminacion LED de
18.5 pulgadas, pantalla panoramica, el contraste y brillo de las
imagenes fueron ajustados usando la herramienta procesadora de

imagenes en el software para asegurar una visualizacion optima.

Se comenzo visualizando la CBCT en una reconstruccion
multiplanar donde se pueden apreciar los planos coronal, sagital, axial

y la reconstruccion 3D en un ordenador antes descrita (fig.27).

Fig.27: Reconstruccion multiplanar: coronal, sagital, axial, reconstruccién 3d
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Las mediciones de las distancias se realizaron en el plano
coronal con la herramienta que cuenta el programa Real Scan 2.0, para
lo cual en el plano sagital se alinearon el eje axial y el plano de oclusion
y asi se logré6 que las mediciones paralelas al eje sagital sean

perpendiculares al plano de oclusién(fig.28).

ANA MARIANO

Fia.28: Plano saaital se alinean el plano de oclusién v el eie axial.

En el plano axial en el hemimaxilar superior derecho se ubico
a nivel medio de la raiz del primer molar, visualizandose el corte de las
tres raices, se ubico a nivel de cada corte (RMB, RDB, RP) para medir

en el plano coronal (29).
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ELLANA MARIANO

Fig.29: Plano axial nivel medio de la raiz del primer

Se procedié a medir con ayuda de la herramienta “Regla” con
gue cuenta el Software, a colocar el primer punto en la zona mas distal
del apice radicular de 1MSP (cortical alveolar adyacente al hueso
trabecular) el segundo punto en el limite mas inferior del piso del seno

maxilar verificando que esta distancia sea paralela al eje sagital (30).

IAMANT JEISON
5.0 [mm]

Raiz P Derecho

~ EXTRUIDO

Fia.30: Distancia apice —sinusal:
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Este ultimo paso se repitio 3 veces con la intencion de registrar las
distancias para cada raiz (RMB, RDB, RP), este procedimiento se
realizo en el lado derecho e izquierdo indicando la extrusion y la no
extrusion. En cuanto a la forma de registro, aquellos apices que se
encontraron en contacto con el piso del seno maxilar se le asigné el

valor de cero.

Con todos los resultados obtenidos se procedio al llenado de

cada ficha de recoleccion de datos.

3.5 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos registrados en el instrumento de recoleccion datos fueron
digitados en una computadora con el sistema operativo INTEL CORE
I7 en una base de datos creada en el programa SPSS versién 24.0,
donde incluia todas las variables y requerimientos para cumplir con los
objetivos especificos. Luego con los resultados obtenidos por el
programa en cuadros, se realizaron graficos en el programa Excel v.

2013 para obtener una mejor representacion de los resultados.
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Se realizé el analisis estadistico a los datos registrados para
obtener frecuencias, medidas de tendencia central (media y mediana)
y de dispersion (desviacion estandar). Aplicadas las pruebas de
normalidad de Shapiro Willk y Kolmogoérov — Smirnov, al no cumplir la
normalidad, se optd por realizar pruebas no paramétricas para la
asociacion de variables, aplicandose U de Mann- Whitney para las
distancias segun el sexo y Kruskal Wallis para las distancias segun

grupos etarios.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS



CUADRO N°01

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TOMOGRAFIA CONE BEAM EN

CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN SEXO
SEXO n FRECUENCIA (%)
FEMENINO 25 67,6
MASCULINO 12 32,4
TOTAL 37 100

Fuente: Matriz de Sistematizacion de datos.

En lo referente a la distribucién segin sexo se observé que, del total de 37
pacientes, el 67,6% (n=25) pertenecieron al sexo femenino y el 32,4%
(n=12) al sexo masculino. La proporcion de femenino respecto al masculino

fuede 2 al.
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GRAFICO N°01

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TOMOGRAFIA CONE BEAM EN
CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN SEXO.

E Femenino
M Masculino

Fuente: Cuadro N°01
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CUADRO N° 02

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TOMOGRAFIA CONE BEAM EN
CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN GRUPO ETARIO.

GRUPO ETARIO n FRECUENCIA (%)
GRUPO 1
12 32,4
(20 — 30 afios)
GRUPO 2
13 35,1
(31 — 40 afios)
GRUPO 3
12 32,4
(41 - 50 afios)
TOTAL 37 100

Fuente: Matriz de Sistematizacién de datos.

Los pacientes que conformaron nuestra poblacion se encontraban en un
rango de edad entre los 20 y 50 afos y los dividimos en 3 grupos etarios
con fines de estudio. De los 37 pacientes se observa que es proporcional

para los tres grupos etarios.
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GRAFICO N°02

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE TOMOGRAFIA CONE BEAM EN
CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN GRUPO ETARIO.

E20-30
W31-40
W 4150

Fuente: Cuadro N°02
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CUADRO N°03

PROMEDIO APICO - SINUSAL DE LA PRIMERA MOLAR ENTRE
HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION CON TOMOGRAFIAS
CONE BEAM EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR

IMAGENES EL GALENO.

PROMEDIO DE HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION
MEDIA+DE (mm)

RAIZ SIN EXTRUSION CON EXTRUSION
Mesiobucal 3,92+3,99 4,03+4,04
Distobucal 2,65+2,73 3,46+4,01

Palatina 2,26+2,40 2,84+3,45
Media + DS 2,94+3,04 3,44+3,83

Entre los hallazgos mas importantes se obtuvo una distancia promedio
mayor para el hemimaxilar con extrusion, La raiz mas cercana al piso del
seno maxilar fue la raiz palatina (RP) y la raiz mas alejado del piso de seno

maxilar fue la raiz mesiobucal en ambos hemimaxilares.
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GRAFICO N°03

PROMEDIO APICO - SINUSAL DE LA PRIMERA MOLAR ENTRE
HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION CON TOMOGRAFIAS
CONE BEAM EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR

IMAGENES EL GALENO.

PROMEDIO DE HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION
MEDIA+DE (mm)

B MESIBUCAL mDISTOBUCAL m PALATINA

5 4,04
3,92 3,99 4,03 4,01
a 3,46 3,45
2,65 2,84
3 2,73 24
£ 2,26
E 2
1
1]

H.SIN H.CON
EXTRUSION EXTRUSION

Fuente: Cuadro N°03
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CUADRO N°04

DISTANCIA ENTRE LOS APICES RADICULARES DE LA PRIMERA
MOLAR AL PISO DE SENO MAXILAR CON TOMOGRAFIAS
CONE BEAM EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

EL GALENO, EN HEMIMAXILAR SIN EXTRUSION.

HEMIMAXILAR SIN EXTRUSION

RAIZ MEDIA +DE (MM) | MEDIANA | MIN. MAX.
Mesiobucal 3,92+3,99 2,3 0 13,2
Distobucal 2,65+2,73 1,3 0 8,8

Palatina 2,26+2,40 1,5 0 9,9

Fuente: Matriz de Sistematizacion de datos.

Los resultados muestran que la mayor distancia promedio apico-sinusal en
el hemimaxilar sin extrusion se presento en la raiz mesiobucal (RMB) de
3,92 + 3,99mm y la menor distancia promedio en la raiz palatina (RP) con
2,26 + 2,40mm. En todos los casos los valores minimos representan raices

en contacto con el piso del seno maxilar.
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GRAFICO N°04

DISTANCIA ENTRE LOS APICES RADICULARES DE LA PRIMERA
MOLAR AL PISO DE SENO MAXILAR CON TOMOGRAFIAS
CONE BEAM EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

EL GALENO, EN HEMIMAXILAR SIN EXTRUSION.

HEMIMAXILAR SIN EXTRUSION

= MESIOBUCAL mDISTOBUCAL m PALATINA

14
12
10

mm
A O ©

MEDIA DS (MM) MEDIANA MIN. MAX.

Fuente: Cuadro N°04
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CUADRO N°05

DISTANCIA ENTRE LOS APICES RADICULARES DE LA PRIMERA
MOLAR AL PISO DE SENO MAXILAR CON TOMOGRAFIAS
CONE BEAM EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

EL GALENO, EN HEMIMAXILAR CON EXTRUSION.

HEMIMAXILAR CON EXTRUSION

RAIZ MEDIA + DE (MM) | MEDIANA | MIN | MAX

Mesiobucal 4,03+4,04 2,2 0 13,4
Distobucal 3,46+4,01 1,6 0 13,9
Palatina 2,84+3,45 1,0 0 14,1

Fuente: Matriz de Sistematizacion de datos.

Los resultados muestran que la distancia promedios apico-sinusal en el
hemimaxilar con extrusion presentan valores descendentes de RMB, RDB,
RP respectivamente. El mayor promedio se presenta en la raiz mesiobucal
(RMB) de 4,03 + 4,04mm, y el menor promedio en la raiz palatina (RP) con

2,84 + 3,45mm.
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GRAFICO N°05

DISTANCIA ENTRE LOS APICES RADICULARES DE LA PRIMERA
MOLAR AL PISO DE SENO MAXILAR CON TOMOGRAFIAS
CONE BEAM EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

EL GALENO, EN HEMIMAXILAR CON EXTRUSION.

HEMIMAXILAR CON EXTRUSION

® MESIOBUCAL mDISTOBUCAL m PALATINA

16 13,9 141
14
12
10

O N b~ O
)
3
=

MEDIA DS (M) MEDIANA MIN. MAX.

Fuente: Cuadro N°05.
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CUADRO N°06

PROMEDIO APICO-SINUSAL ENTRE HEMIMAXILAR CON Y SIN
EXTRUSION CON TOMOGRAFIAS CONE BEAM EN CENTRO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN SEXO.

HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION SEGUN SEXO

SEXO MEDIAXDE | e ANA | MIN | MAX p*
(mm)
Si Masculino 3,62+2,98 2,8 0,0 | 8,7
n 0.37
extrusion | cemenino | 2,62+2,84 1,6 0,0 | 10,1
Con Masculino 3,93+3,82 2,9 0,0 | 13,6 030
extrusion | Femenino | 3,21+3,70 1,4 00| 11,3

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

Fuente: Matriz de Sistematizacion de datos.

A la prueba de normalidad resulto no ser normal por ello se aplico la prueba
estadistica no paramétrica U de Mann — Whitney, a nivel de significancia (a
<0,05). Los resultados muestran mayor distancia promedio en el género
masculino en ambos hemimaxilares, aunque estadisticamente no

significativa.
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GRAFICO N°06

PROMEDIO APICO-SINUSAL ENTRE HEMIMAXILAR CON Y SIN
EXTRUSION CON TOMOGRAFIAS CONE BEAM EN CENTRO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN SEXO.

HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION SEGUN SEXO

13,6
14
11,3
12 10,1
10 8,7
E 8
E 6 62 393
620321 2,98 38237 2,8
4
O A —

MEDIA DS(MM) MEDIANA

M SIN EXTRUSION MASCULINO m SIN EXTRUSION FEMENINO
CON EXTRUSION MASCULINO m CON EXTRUSION FEMENINO

Fuente: Cuadro N°06.
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CUADRO N°07

PROMEDIO APICO-SINUSAL ENTRE HEMIMAXILAR CON Y SIN
EXTRUSION CON TOMOGRAFIAS CONE BEAM EN CENTRO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN GRUPO ETARIO.

HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION SEGUN GRUPO ETARIO

GRUPO MEDIA+DE
MEDIANA | MIN | MAX p*
ETARIO (mm)
S Grupo 1 1,45+1,31 1,2 0,0 5,13
in
. Grupo 2 4,05+3,75 3,7 0,0 10,1 | 0,17
extrusion
Grupo 3 3,23+2,48 2,1 0,0 7,9
c Grupo 1 1,75+2,35 0,8 0,0 8,5
on
» Grupo 2 4,70+4,83 2,3 0,0 13,6 | 0,13
extrusion
Grupo 3 3,77+2,96 2,8 0,0 8,8

*Prueba de Kruskal Wallis (p<0,05)
Fuente: Matriz de Sistematizacién de datos.

Se aplico la prueba no paramétrica de Kruskall Wallis por no cumplir con la
normalidad de sus variables a nivel de significancia (a <0,05). Los
resultados muestran menor distancia promedio en el grupo etario 1 en
ambos hemimaxilares, aunque estadisticamente no significativa. A mayor

edad mayor distancia promedio.
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GRAFICO N°07

PROMEDIOS APICO-SINUSAL ENTRE HEMIMAXILAR CON Y SIN
EXTRUSION DE TOMOGRAFIAS CONE BEAM EN CENTRO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO,

SEGUN GRUPO ETARIO.

HEMIMAXILAR CON Y SIN EXTRUSION SEGUN GRUPO ETARIO
B MEDIA = DS(MM) MEDIANA MIN MAX

13,6
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12
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GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
SIN EXTRUSION CON EXTRUSION

Fuente: Cuadro N°07.
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4.2 DISCUSION

La distancia promedio entre los apices radiculares del 1IMSP al piso de
seno maxilar han sido estudiados por mdultiples autores a nivel
internacional tales como Eberhardt (1992)'?, Kwak (2004)°, Howe
(2009)', Ramirez (2019)8, y nacionales como Arce (2016)!3, Pomay

Timana (2018)°, Villanueva (2019)'4, Su Sou (2019).%°

En la presente investigacion, después de cuantificar las
distancias entre el 1IMSP extruido y 1IMSP no extruido al piso de seno
maxilar en cada tomografia, se determiné distancias promedio entre
ambas estructuras, las cuales mencionaremos en los casos de
primeros molares superiores sin extrusion. La distancia promedio de
1IMSP al piso de seno maxilar fue 2,94 mm, el cual difiere
significativamente del resultado obtenido por Garcia’ que fue 0,66 mm;
en cuanto a distancias promedio de cada raiz del IMSP que va hacia
el piso de seno maxilar fueron para RMB 3,92 mm, RDB 2,65 mm y RP
2,26 mm, notandose que el resultado obtenido para la RMB se asemeja
al obtenido por Kwak?° (3,11 mm), y difiere de todos los demas autores
gue obtuvieron valores por debajo de los 3 mm, mientras que para la

RDB la distancia promedio del estudio de Eberhardt!? (2,79 mm) es el

90



gue mas se asemeja al nuestro promedio a comparacion de la mayoria
de autores quienes obtuvieron promedios menores a 2 mm a excepcion
de Kwak!° quien obtuvo un promedio de 3,50 mm; en cuanto a RP, el
promedio obtenido por Ramirez® a nivel de esta raiz es cercano al
obtenido en la presente investigacion, pero el resto de los autores
obtienen valores por debajo de 2 mm a excepcion de Kwak'® quien
obtuvo un promedio de 4,10 mm que evidentemente supera a todos los

promedios incluido el nuestro.

Continuando con los hallazgos méas importantes de nuestra
investigacion, se encontré que la raiz mas préxima al piso de seno
maxilar es la raiz palatina, coincidiendo con los estudios de Eberhardt!?,
Howel!, Arcel3, Poma®, Villanueva* y Su Sou.'® Sin embargo, para
Kwak!? fue la RMB y para Ramirez® fue la RDB las que se encontraron

mas proximas al piso de seno maxilar.

Por otro lado, segun sexo se obtuvo que el promedio de la
distancia obtenida entre ambas estructuras es mayor para el sexo
masculino (3,62 mm) que el obtenido para el sexo femenino (2,62 mm).
Este resultado tiene concordancia con los obtenidos por Evren®,

Garcia’ y Ramirez8, quienes demostraron que la mayor distancia
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apico — sinusal se present6 en el sexo masculino. Ante esto, dichos
autores justifican que tal hallazgo se deba a la estatura promedio de los
hombres que es mayor al de las mujeres. En sentido contrario se
encuentran los estudios realizados por Shokri®, Arce!3, Bobadilla'®,
Poma?, Villanueva'* y Su Sou?'® quienes afirman que la mayor distancia

apico — sinusal se encuentra en el sexo femenino.

Respecto al grupo etario, se obtuvo promedios de 1,45 mm
para el grupo 1, de 4,05 mm para el grupo 2 y de 3,23 mm para el grupo
3, es decir a mayor edad mayor distancia promedio apico — sinusal.
Dichos resultados concuerdan con los estudios de Evren®, Shokri®,
Garcia’, Arce®3, Bobadilla'®, Villanueval* y Su Sou'®; mientras que
Ramirez® y Poma® afirman lo contrario, a mayor edad menor distancia

apico — sinusal.
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PRIMERA

SEGUNDA

TERCERA

CONCLUSIONES

La distancia promedio de tejido 0seo entre los apices
radiculares al piso de seno maxilar de primeros molares
superiores en hemimaxilares con extrusion es 3,44 mm y sin
extrusion es 2,94 mm, siendo mayor en hemimaxilar con

extrusion.

La distancia promedio de tejido 6seo entre los apices de la
primera molar y el piso del seno maxilar en hemimaxilar sin
extrusion se presentaron 3,92mm para mesiobucal, 2,65mm

para distobucal y 2,26mm para palatina.

La distancia promedios de tejido 6seo entre los apices de la
primera molar y el piso del seno maxilar en hemimaxilar con
extrusion se presentan 4,03mm para mesiobucal, 3,46mm

para distobucal y 2,84mm para palatina.



CUARTA

QUINTA

La distancia promedio de tejido 6seo entre los apices
mesiobucal, distobucal y palatina del primer molar y el piso de
seno maxilar fue mayor en el sexo masculino en ambos
hemimaxilares, en ambos sexos la distancia promedio fue
mayor en hemimaxilar con extrusion, pero estadisticamente

no significativo.

La distancia promedio de tejido 6seo entre los apices
mesiobucal, distobucal y palatina y el piso de seno maxilar
fue menor en el grupo etario 1 (20-30afios) en ambos
hemimaxilares, la distancia promedio de los tres grupos
etarios fueron mayores en hemimaxilar con extrusion, pero

estadisticamente no significativo.
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RECOMENDACIONES

1. Tener en consideracion estos resultados para los tratamientos
endodonticos o quirdrgicos debido a la cercania de las raices al piso
de seno maxilar, asi evitar maniobras que lo invadan y generen en

él, procesos infecciosos.

2. Incluir el uso de CBCT en los protocolos de diagnostico

odontoldgico por su exactitud.

3. Se recomienda realizar un estudio tomando las medidas en
hemiarcada derecha e izquierda con primer molar sin extrusion, con
la finalidad de verificar si hay asimetria o simetria en los pacientes

evaluados.

4. Realizar estudios similares que incluyan un mayor numero de
pacientes que nos puedan dar valores mas representativos de

nuestra poblacion.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Martinez A, Montalt J, Gener G. Relations between the maxillary
sinus and upper maxillary process. Anatomo-topographic study. In
Acta Otorrinolaringol; 1995. p. 46:409-15.

. Salagaray V, Lozada J. Consideraciones biolégicas del maxilar
superior en “Técnica de elevacion sinusal. Injerto subantral de
induccion 6sea. ADS Printing. 1993; p. 27-57.

. Van der Berg J, Ten Bruggen C, Disch F. Anatomicals aspects of
sinus floor elevations. Clin Oral Implantants Research. 2000 junio;
11(3): p. 256-65.

. Hemerson P, Omena V, Olate S, Ferreira P, Albergarina J. Estudio
morfométrico del seno maxilar mediante  tomografias
computadorizadas. Evaluacién de la reconstruccion total del piso
sinusal. J. Morphol. 2012 junio; 30(2): p. 592-8.

. Evren O, Enes G, Colak M, Altunsoy M, Gulsim Nur B, Sami Aglarci
O. Evaluation of the relationship between the maxillary posterior
teeth and the sinus floor using cone beam computed tomography.

Surg Radiol Anat. 2014 noviembre; 36(9): p. 907-914.

. Shokri A, Lari S, Yousefi F, Hashemi L. Assessment of the

Relationship between the Maxillary Sinus Floor and Maxillary



Posterior Teeth Roots using Cone Beam Computed Tomography.
The Journal of Contemporary Dental. 2014 octubre; p. 618-622.

7. Garcia S. Analisis de la relacion Seno-Raiz en piezas
posterosuperiores mediante tomografias Cone-Beam. tesis.
Guayaquil: Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil,
Odontologia; 2017.

8. Ramirez D, Takiguchi A, Jiménez C. Analisis de la distancia de los
apices de primeros molares superiores al seno maxilar. [Online];
2019 [cited 2019 Mayo Lunes. Available from:
https://dentistaypaciente.com/punto-de-vista-128.html.

9. Poma C, Timana N. Estudio tomogréfico de la relacion entre el piso
de seno maxilar y los apices de las primeras molares superiores,
Lima - 2017. Tesis pre grado. Huancayo: Universidad Peruana Los
Andes, Odontologia; 2018.

10.Kwak H, Park H, Yoon H, Kang M. Topographic anatomy of the
inferior wall of the maxillary sinus in Koreans. Original Research
Article International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2004
junio; 33(4): p. 382-8.

11.Howe R. First molar radicular bone near maxillary sinus: a
comparison of CBCT analysis and gross anatomic dissection for

small bony measurement. Oral Surg Oral. 2009; 108(2): p. 264-9.

97



12.Eberhardt J, Torabinejad M, Christiansen E. Computed tomographic
study of the distances between the maxillary sinus floor and the
apices of the maxillary posterior teeth. Oral Surg Oral Med Oral
Pathol. 1992 marzo; 73(3): p. 345-6.

13.Arce c. Relacion topografica entre el piso del seno maxilar y los
apices radiculares de la 1ra y 2da molar mediante tomografias Cone
Beam. tesis. Lima: UNMSM, Facultad de Odontologia; 2016.

14.Villanueva H. Distancia entre el piso de seno maxilar con respecto a
los apices de primeros y segundos molares superiores permanentes
en tomografias computarizadas Cone Beam tomadas de pacientes
de 18 a 50 afios de edad del Centro Radiografico de la clinica
odontoldgica. Tesis pre grado. Arequipa: Universidad Catdlica de
Santa Maria, Odontologia; 2019.

15.Su Sou L. Tipo de relacién vertical y distancia entre el piso de seno
maxilar y los apices radiculares del primer y segundo molar, Trujillo
2017. Tesis pre grado. Trujillo: Universidad Nacional de Truijillo,
Odontologia; 2019.

16.Bobadilla T. Distancia entre el piso del seno maxilar y el periapice de
la raiz palatina en la primera molar permanente en tomografias de
un centro radiolégico Trujillo - 2016. tesis. Universidad Privada

Antenor Orrego, estomatologia; 2017.

98



17.Kilic C, Kamburoglu K, Yuksel S, Ozen T. An Assessment of the
relationship between the maxillary sinus floor and the maxillary
posterior teeth root tips using dental cone-beam computerized
tomography. Eur J Dent. 2010 octubre; 4(4): p. 462-7.

18.Aracena D, Aracena A, Jarpa C, Hernandez S, Gurschler G.
Distancia entre raiz palatina primer molar maxilar y piso del seno
maxilar mediante "cone beam". cosec. 2017 agosto;(17): p. 32.

19.Yparraguirre J, Guillinta G, Pardo K. Prevalencia de comunicaciones
bucosinusales en el hospital Hipdlito Unanue de lima, Peru, entre los
afos 2002-2012. Kiru. 2014 enero; 12(1): p. 55-80.

20.Pelepenko L, Ortiz M, Lima D, Marciano M, Gomes B, Willing M, et
al. Relacion entre el piso de seno maxilar y las raices de las piezas
posteriores superiores, mediante tomografia computada. Revista
Facultad de Odontologia UBA. 2019 agosto; 34(77).

21.Baron R. Anatomy and Ultrastructure of Bone - Histogenesis, Growth
and Remodeling. In: De Groot LJ, Beck-Peccoz P, Chrousos G,
Dungan K, Grossman A, Hershman J, et al. In Endotext. South
Dartmouth (MA): MDText.com Inc. editor.; 2000.

22.Eriksen E, Vesterby A, Kassem M, Melsen R, Mosekilde L. Bone

remodeling and bone structure. 1993; p. 67-109.

99



23.Fernandez G, Garcia M, Canto M, Jerez L. Physiological bases of
bone regeneration Il. The remodeling process. Med Oral Patol Oral
Cir Bucal. 2006; 11(2): p. 151-7.

24.Giannobile W, Rios H, Lang P. Bone as a tissue. In Clinical
periodontology and implants dentistry.: Blackwell Publishing Ltd;
2008. p. 86-98.

25.Bilezikian J, Raisz L, Martin T. Modeling and Remodeling. In
Principles of Bone Biology. 3rd ed. San Diego: Academic Press;
2008. p. 3-23.

26.Riancho J, Gonzalez J. Manual Préactico de Osteoporosis y
Enfermedades del Metabolismo Jarpyo: Mineral Madrid; 2004.

27.Khurana J, Fitzpatrick L. Osteoporosis and Metabolic Bone Disease.
In JS K, editor. Bone Pathology. 2nd ed.: Humana Press; 2009. p.
217-237.

28.Tetsuro |. Pathophysiology of bronj: Drug-related osteoclastic
disease of the jaw. Oral Science International. 2013 jan; 5(4): p. 1-8.

29.Kumar V, Sinha R. Evolution and etiopathogenesis of
bisphosphonates induced osteonecrosis of the jaw. N Am J Med Sci.

2013 Apr; 5(4): p. 260-5.

100



30.White S, Pharoah M. Systemic Diseases Manifested in the Jaws. In
Oral Radiology: Principles and Interpretation. Missouri: Mosby; 2009.
p. 454-72.

31.Friedlander A, Norman K. Panoramic Radiographic Detection of
Systemic Disease. Panoramic Radiology. 2007; p. 167-82.

32.Munhoz E, Cardoso C, Capelozza A, Oliveira P, Damante J.
Panoramic radiography and its role in the diagnosis of systemic
disorder. Gen Dent. 2010 Jan-Feb; 58(1): p. 46-9.

33.Salvatierra B. Comparacion del estado periodontal y patrén éseo
alveolar y maxilar en pacientes dializados versus pacientes
trasplantados renales sometidos a tratamiento periodontal en el
S.E.O del Hospital Barros Luco Trudeau. Universidad de Chile,
Facultad de Odontologia; 2006.

34.Harrison T. Principios de Medicina Interna. 16th ed. Santiago:
McGraw-Hill; 2006.

35.Taguchi A. Panoramic radiographs for identifying individuals with
undetected osteoporosis. Jpn Dent Sci. 2009 septiembre; 45(2): p.
109-20.

36.Soares |, Goldberg F. Endodoncia Técnica y Fundamentos. In.

Buenos Aires: Panamericana; 2003. p. 30.

101



37.Figun M, Garino R. Anatomia odontoldgica funcional y aplicada. 5th
ed. Buenos Aires: El Ateneo; 1972.

38.Vertucci F, Cohen S, Hargreaves K. “Morfologia del diente y
preparacion de la cavidad de acceso” en “Vias de la pulpa”. 9th ed.
Espafa: ELservier; 2008.

39.Bashkar S. Desarrollo y crecimiento de los dientes. En: Histologia y
embriologia bucal de Orban. In. México: Prado; 2000. p. 28-48.

40.Davis W. Histologia y Embriologia Bucal. 1st ed. México DF:
interamericana-McGraw-Hill; 1988.

41.Mijor |, Pindborg J. Odontogénesis. En: Histologia del diente humano.
In. Barcelona: Labor; 1973. p. 17-32.

42.Mijor |, Fejerskov O. Embriologia e Histologia Oral Humana. 1st ed.
Barcelona: Salvat Editores; 1989.

43.Barberia E, Boj J, Catala M, Garcia C, Mendoza A. Anomalias de la
denticiébn: numero, tamafio y forma. En: Odontopediatria. In.
Barcelona: Masson; 2001. p. 53-84.

44.0rban B, Sicher H. Desarrollo y crecimiento de los dientes. En:
Histologia y embriologia bucales. In. México: La Prensa Médica

Mexicana; 1969. p. 18-38.

102



45.Cleghorn B. Root and Root Canal Morphology of the Human
Permanent Maxillary First Molar: A Literature Review. Journal Of
Endodontics. 2006 septiembre; 32(9): p. 813-21.

46.Alvarez C. Anatomia de Molares. tesis. Valparaiso: Universidad de
Valparaiso, endodoncia; 2013.

47.Chanavaz M. Maxillary sinus: Anatomy, physiology, surgery and
bone grafting related to implantology. Eleven years of surgical
experience (1979-1990). Journal of implantology. 1990; 16(3): p.
199-209.

48.Dargaud J, Cotton F, Buttin R, Morin A. The maxillary sinus: evolution
and function in aging. Morphologie. 2003; 87: p. 17-22.

49. Anagnostopoulou S, Venieratos D, Spyropoulos N. Classification of
human Maxillar Sinuses according to their Geometric Features. Anat
Anz Jena. 1991; 173(3): p. 121-30.

50.Ten Cate A. Embriologia de la cabeza, de la cara y de la cavidad
bucal en “Histologia Oral, desarrollo, estructura y funcion”. 2nd ed.
Buenos Aires: Ed Panamericana; 1986.

51.Wolf G, Anderhuber W, Kuhn F. Development of the paranasal
sinuses in children: implications for paranasal sinus surgery. Ann

Otol Rhinol Laryngol. 1993 septiembre; 102(9): p. 705-11.

103



52.Duerinckx A, Hall T, Whyte A, Lufkin R, Kangarloo H. Paranasal
sinuses in pediatric patients by MRI: normal development and
preliminary findings in disease. Eur J Radiol. 1991 septiembre; 13(2):
p. 107-12.

53.Adibelli Z, Songu M, Adibelli H. Paranasal sinus development in
children: A magnetic resonance imaging analysis. Am J Rhinol
Allergy. 2011; 25(1): p. 30-5.

54.Barghouth G, Prior J, Lepori D, Duvoisin B, Schnyder P, Gudincher
F. Paranasal sinuses in children: size evaluation of maxillary,
sphenoid, and frontal sinuses by magnetic resonance imaging and
proposal of volume index percentile curves. Eur Radiol. 2002; 12(6):
p. 1451-8.

55.Norton N, Netter F. Anatomia de cabeza cuello para odontélogos.
2nd ed. Barcelona: ELservier; 2012.

56.Latarjet M, Ruiz Liard A. “Senos paranasales” en Anatomia Humana
Tomo Il. 4th ed. Madrid: panamericana; 2005.

57.Wehrbein H, Diedrich P. The initial morphological state in the basally
pneumatized maxillary sinus, a radiological histological study in man.
Fortschritte der Kieferorthopadie. 1992; 53: p. 254-62.

58.Fernandez A. Sinusitis. Habilidades en Patologia Infecciosa

Respiratoria. Medicina General. 2000; 27: p. 761-70.

104



59.Becker W. Otorrinolaringologia-Manual ilustrado Barcelona:
Antibioticos SA; 1986.

60.Gaudi J, Vacher C. Atlas de anatomia clinica y quirargica de los
tejidos superficiales de la cabeza y el cuello. 2012.

61.Sager F. Pneumatizacion del seno maxilar. Una propuesta de
clasificacion. tesis. Murcia: UCAM, salud; 2016.

62.Carlier C. Avulsion dentaire et sinus maxil. Rev Stomat Odont Nord.
1968; 23: p. 263-70.

63.Ramanojam S, Halli H, Hebbale M, Bhardwaj S. Ectopic Toth in
maxillary sinus: case series. Ann Maxillofac Surg. 2013; 3: p. 89-92.

64.Sikri V. Fundamentos de Radiologia Dental. In.: Amolca; 2012. p.
650.

65.Moyers R. Manual de Ortodoncia. 4th ed. Michigan: Panamericana,
1990.

66. Schitily. Manual de prétesis removible Barcelona: Masson; 1988.

67.Graber J. Manual de ortodoncia. Décima ed. México D.F.:
Interamericana; 2010.

68. Fermin C. Periodoncia clinica de Glickman. Sétima ed. México D.F.:

Interamericana; 2008.

105



69.0viedo P. Tomografia cone beam aplicado a la endodoncia. Tesis.
Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia, Facultad de
Estomatologia; 2010.

70.Gribel B, Gribel M, Manzi F, Brooks S, McNamara J. From 2D to 3D:
an algorithm to derive normal values for 3-dimensional computerized
assessment. Angle Orthod. 2011 January; 81(1): p. 3-10.

71.Pastel S. New dimensions in endodontic imaging: Part 2. Cone beam
computed tomography. Int Endod J. 2009 Junio; 42(6): p. 463-75.

72.White S, Pharoah M. Oral radiology: Principles and interpretation. 7th
ed. st Louis Missouri: Mosby; 2000.

73.Gamba D, Raymundo R, Vasconcello D, Niza S. Tomografia
computadorizada de feixe cbénico (Cone beam): entendendo este
novo método de diagndstico por imagem com promisora
aplicabilidade na Ortodontia. Rev Dent Ortodon Ortop. 2007
Mar/Apr; 12(2): p. 139-56.

74.Ngan D, Kharbanda O, Geenty J, Darendeliler M. Comparison of
radiation levels from computed tomography and conventional dental
radiographs. Aust Orthod J. 2003 noviembre; 19(2): p. 67-75.

75.Lofthang S, Thilander A, Ekestubbe A, Helmrot E, Grondahl K.

Calculating effective dose on a cone beam computed tomography

106



device: 3D Accuitomo and 3D Accuitomo FPD. Dentomaxillofac
Radiol. 2008 febrero; 37(2): p. 72-9.

76.Scarfe W, Farmen A, Sukovic P. Clinical applications of cone-beam
computed tomography in dental practice. J Can Dent Assoc. 2006
febrero; 72(1): p. 75-80.

77.Hernandez S. Tomografia de haz conico (1.a parte). Vol. 38, Revista
Espafiola de Ortodoncia. Permanyer. 2008; p. 277-88.

78.Tatis D. Analisis cefalometrico de Tatis para la radiografia
panoramica Cali: Tame editores; 2006.

79.Burch J, Hulen S. The relationship of the apical foramen to the
anatomic apex of the tooth root. Oral Surgery, Oral Medicine, and
Oral Patology. 1972;(34).

80.Companioni F, Bacha Y. Anatomia aplicada a la estomatologia

Cuba: Ecimed; 2012.

107



ANEXOS

108



ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

[ J
[ J
e Sexo:
Masculino
e Grupo etario:

Femenino

NUmMero de Ficha: ......oooeiiii i i e e e e

Cédigo de tomografia: .........cccvviiiiiiiiiii

(20-30)

Grupo etario |

Grupo etario Il
(31-40)

Grupo etario 11l
(41-50)

1. Distancias de los apices radiculares al piso del seno maxilar en mm.

Primer molar superior permanente con extrusion:

o Distancia Apico Sinusal Mesiobucal: ...........c.cccevunn.ee.
 Distancia Apico Sinusal Distobucal: ...............cceuunn..n.
o Distancia Apico Sinusal Palatina: ...............ccevvereennnnn.

Primer molar superior permanente sin extrusion:

 Distancia Apico Sinusal Mesiobucal: ..............cceuun.....
 Distancia Apico Sinusal Distobucal: ...............cceuunn..n.
o Distancia Apico Sinusal Palatina: ..............cccuuereernnn...
e Tipodecortede CBCT: ......coviiiiiiiiiiiirrrcr e

Fuente: Estudio tomogrdfico de la relacion entre el piso del seno maxilar y los dpices de las primeras
molares superiores, Lima- 2017. Poma Blanco Carlos Alberto Timana Portilla Nancy Violeta.
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ANEXO 02

MATRIZ DE SISTEMATIZACION DE DATOS

Con extrusion 1°M (Raiz

(mm)

Sin extrusion 1°M (Raiz)(mm)

FICHA | cédigo | sexo | epap E;’T*;’SS?OEN MB DB | P MB | DB p
1 3496 F 43 D 10(D) 89 | 76 | 65() | 4.6 2.2
2 4163 F 43 | 2.2(1) 24 | 1.8 | 25(D0) | 21 21
3 4891 F 26 D 2.0(D) 09 | 0.0 | 1o | 10 1.5
4 5772 M |39 | 1.8(1) 11 | 42 | oomD) | 10| 35
5 5785 F 39 D 9.5(D) 91 | 9.4 | 132(1) | 7.8 | 44
6 5836 F 44 D 1.0(D) 16 | 1.0 | 2301 | 11| o8
7 5886 F 28 | 0.0(1) 00 | 00 | 04D) |02 ] o7
8 6112 F 50 D 5.2(D) 68 | 80 | 49() | 57 2.2
9 | 6351 F |30 | 108() | 95 | 53 | 75(D) | 48 | 3.1
10 6408 F 30 D 0.0(D) 0.0 0.0 0.0(1) 1.0 4.0
11 | 6461 F 38 | 13.4() | 132 ] 73 | 125(D) | 7.7 6.9
12 | 6621 F 41 | 0.2(1) 05 | 05 | 00(D) | 00| 00
13 | 6644 F 30 D 1.1(D) 12 | 00 | 320 | 14| o7
14 | 6850 F 35 D 8.1(D) 84 | 6.0 | 7.1() | 21 2.1
15 | 8358 F |34 | 00() | 00 | 00 | 00(D) | 00| 00
16 | 8568 M | 47 | 6.1(1) 27 | 20 | 200) | 20 1.5
17 9853 F 38 D 0.0(D) 0.4 0.8 0.9(1) 1.2 1.6
18 | 9942 F 36 D 0.0(D) 00 | 0.0 | 1.10) | 08 15
29 | 10078 M |36 | 4.3(1) 29 | 41 | s.4D) | 42 1.9
20 | 10176 M |28 D 1.8(D) 14 | 09 | 1801 | 03 0.3
21 | 10396 M | 41 D 8.5(D) 48 | 5.0 | 9701) | 7.7 6.4
22 | 10412 F 27 D 1.9(D) 37 | 07 | o70) |07 ] o9
23 | 10475 M |31 | 13.0() | 139 | 141 | 108(D) | 70 | 8.4
24 | 12146 | M | 47 D 16(D) | 20 | 00 | 19() | 08| 00
25 | 13236 F 26 D 2.8(D) 32 | 42 | 340) |06 1.8
26 | 13786 M |30 D 0.5(D) 00 | 00 | oo |00 02
27 | 14132 F 21 D 1.8(D) 04 | 03 | 18(1) | 1.8 | o6
28 | 14688 F 31 | 0.9(1) 02 | 00 | 021) |05 ] o8
29 | 17229 F 31 D 2.8(D) 05 | 1.0 | 04() | 00| o4
30 | 17914 | F | 34 D 1000D) | 93 | 84 | 116() | 88 | 9.9
31 | 17915 M | 48 | 8.9(1) 43 | 52 | 81(D) | 48 5.6
32 | 18051 F 26 D 4.5(D) 15 | 05 | o9 |05 | 00
33 | 19421 M | 47 D 7.3(D) 98 | 33 | 83(1) | 7.5 2.4
34 | 19488 F 26 | 1.0(1) 07 | 06 | 2.8D) | 13 1.4
35 | 19661 F 50 | 3.6(1) 09 | 1.4 | 42(D) | 07 1.5
36 | 19671 M | 47 D 0.2(D) 03 | 03 | 07(1) | 25 1.1
37 | 19705 M |33 D 2.5(D) 16 | 13 | 7.3(1) | 3.9 1.4
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ANEXO 03
CONSTANCIAS DE AUTORIZACION PARA EJECUCION DE
PROYECTO DE TESIS EN CENTRO DE DIAGNOSTICO POR

IMAGENES EL GALENO.

EN ADULTOS y NINOS

3 RADIOLOGIA ODONTOLAGICA
S e e ]

EL GALENO

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

AUTORIZACION PARA EJECUCION DE PROYECTO DE TESIS

Por medio de la presente se autoriza al Bachiller Juan Arturo Lépez Carranza
de la Escuela Profesional de Odontologia de la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann - Tacna, a utilizar las imagenes volumétricas Cone Beam
del Centro de Diagnéstico por Imagenes “EL GALENOQ” para la realizacién del
proyecto de tesis: “VALORACION DE LA DISTANCIA DE TEJIDO GSEO
ENTRE LOS APICES DE PRIMEROS MOLARES SUPERIORES AL PISO
DEL SENO MAXILAR EN HEMIMAXILARES CON Y SIN EXTRUSION,
TACNA 2019”.

Se expide el presente ara los fines que sean convenientes.

A

/ )[

Atentamente,

Dr. Ronald Villanueva
Esp. Radiologia Oral y Maxilofacial.
Gerente General del Centro de Diagnéstico
por Imégenes EL GALENO

A Av. Bolognesi N° 880 - Tacna \ 052-411396 € Cel: 957571060

f Diagndstico por Imagenes El Galeno = elgaleno.dpi@gmail.com @ www.elgalenotacna.com.pe
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ANEXO 04
CONSTANCIAS DE CALIBRACION DE PROYECTO DE TESIS EN
CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO.

Bm RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
EN ADULTOS y NINOS

T e —
EL GALENO

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSTANCIA DE CALIBRACION

Por medio de la presente se hace constar que el Bachiller Juan Arturo Lépez
Carranza de la Escuela Profesional de Odontologia de la Universidad Nacional
Jorge Basadre Grohmann -Tacna, realiz6 el proceso de calibracién con el C.D.
Ronald Villanueva Oporto Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial y jefe
del Centro de Diagndstico por Imagenes “EL GALENO’, junto con la C.D.
Mercedes Zeballos Adriazola, para la correcta evaluacion de las tomografias en
la ejecucion del proyecto de tesis: “VALORACION DE LA DISTANCIA DE
TEJIDO OSEO ENTRE LOS APICES DE PRIMEROS MOLARES
SUPERIORES AL PISO DEL SENO MAXILAR EN HEMIMAXILARES CON Y

SIN EXTRUSION, TACNA 2019”.

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

)
o

Dr. Ronald Villanueva # ép_/ Mercedes Zeballos
Esp. Radiologia Oral y Maxilofacial. Adriazola
Gerente General del Centro de Diagndstico
por Imégenes EL GALENO

 052-411396 €O Cel: 957571060
= elgaleno.dpi@gmall.com @ www.elgalenotacna.com.pe

A Av. Bolognesi N° 880 - Tacna
§ Diagnostico por Imagenes El Galeno
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ANEXO 05
CONSTANCIAS DE EJECUCION DE PROYECTO DE TESIS EN

CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES EL GALENO.

Bm RADIOLOGIA ODONTOLOGICA
EN ADULTOS vy NINOS

o s —
EL GALENODO

DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSTANCIA DE EJECUCION

Por medio de la presente se hace constar que el proyecto de tesis,
“VALORACION DE LA DISTANCIA DE TEJIDO OSEO ENTRE LOS APICES
DE PRIMEROS MOLARES SUPERIORES AL PISO DEL SENO MAXILAR EN
HEMIMAXILARES CON Y SIN EXTRUSION, TACNA 2019”, fue ejecutado por
el Bachiller Juan Arturo Lopez Carranza, de la Escuela Profesional de
Odontologia de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann - Tacna, en
las instalaciones de Centro de Diagnéstico por imagenes EL GALENO, bajo la
supervisién de C.D. Ronald Villanueva Oporto Especialista en Radiologia Oral y
Maxilofacial y C.D. Mercedes Zeballos Adriazola, en el periodo de octubre a

diciembre de 2019.

Se expide el presente documento para los fines que sean convenientes.

() \/Z;\ vocels/

ﬁ Ronald Villanueva €. Mercedes Zeballos
p. Radiologia Oral y Maxilofacial. Adriazola
Gerente General del Centro de Diagnéstico
por Imaqgenes E|

A Av. Bolognesi N° 880 - Tacna \ 052-411396 € Cel: 957571060
F' Diagnostico por Imagenes El Galeno = elgaleno.dpi@gmail.com @ www.elgalenotacna.com.pe
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ANEXO 06
PROCEDIMIENTO DE CORTE DE LA TOMOGRAFIA CONE BEAM

SIN EXTRUSION
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ANEXO 05

ICONOGRAFIA

Sede de centro de diagnéstico el galeno

Evaluacion de las tomografias con el software Real Scan
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS

TC: Tomografia computarizada

CBCT: Tomografia computarizada Cone Beam
FOV: Field of view (campo de vision)

RMB: Raiz mesiobucal

RDB: Raiz distobucal

RP: Raiz palatina

1MSP: Primer molar superior permanente
Apico — sinusal: punta apicodental — piso de seno maxilar
CBS: Comunicacion bucosinusal

Col: Colaboradores

DE: Desviacion estandar

M: Masculino

F: Femenino

n: cantidad
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