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1. Aspectos teorico-cientifico

1.1 Planteamiento del problema

Los senos maxilares (SM) son cavidades neumaticas dentro del hueso
maxilar uno a cada lado de la cara que suelen tener una forma piramidal.!
!La pared superior esta formada por el piso de la 6rbita que se relaciona
con el saco lagrimal, la pared inferior formada por la apofisis alveolar del
maxilar y el paladar, la pared anterior se extiende desde la apofisis alveolar
hasta el reborde orbitario inferior y desde el orificio piriforme hasta las
proximidades del cigomatico, la pared posterior se relaciona con la fosa
pterigopalatina y su base esta formada por arriba por el hueso etmoides,
por delante por el hueso lagrimal y por detras por la apofisis maxilar del
palatino y sus funciones son: reducir el peso total del craneo, contribuir al

proceso olfatorio, humidificar el aire y actuar como caja de resonancia®™*

El revestimiento de las cavidades sinusales, también llamado membrana
de Schneider esta formado por un epitelio columnar ciliado
pseudoestratificado que se adhiere firmemente al periostio, siendo el Gnico
revestimiento de la cavidad nasal y los senos paranasales® el epitelio
cubico pseudoestratificado de los MSs esta cubierto con una capa
protectora de mucosa que engolfa y elimina bacterias y otros irritantes. la
membrana de Schneider en estado fisiolégico puede presentar un

engrosamiento que no excede los 2 mm, ® por esta razén un



engrosamiento de la mucosa por encima de los 2 mm se considera

patoldgica’

El engrosamiento de la membrana de Schneider usualmente esta
relacionado con diversos factores inflamatorios del tracto respiratorio,
inmunodeficiencia, asma, hipertensién arterial, SIDA, pdlipos nasales, mal
formacién en las estructuras nasales, rinitis, inhalacion de cuerpos
extrafos, irritantes e infecciones odontogénicas. El engrosamiento de la
membrana de Schneider es considerado el signo patognomoénico de la
sinusitis maxilar os sintomas cronicos recurrentes asociados a la sinusitis
maxilar son: congestion nasal, dolor en la regiébn maxilofacial, goteo

postnasal ipsilateral, entre otros.*

MS de origen odontogénico ocurre por la intima relacién entre los apices
radiculares de molares, premolares y caninos maxilares® .Entre los
posibles factores etiologicos de la sinusitis odontogénica se han reportado:
implantes dentales, procedimientos quirdrgicos, caries, trauma dental,
enfermedad periodontal, iatrogenia resultada de tratamientos
endoddnticos y periodontitis apical de origen endodontico. Estos factores
son irritantes de la mucosa y producen infeccibn microbiana que genera
un alto flujo de leucocitos polimorfonucleares y disminuye la funcién del
epitelio ciliar, aumenta la inflamacién de la mucosa, generando asi la

obstruccion del ostium y la alteracion del transporte mucociliar. Si este



proceso no se detiene la membrana termina sufriendo un engrosamiento

epitelial®1°

La sinusitis odontogénica ha sido reportada en aproximadamente el 10 al
12% de los casos de sinusitis maxilar'®'? la periodontitis apical
corresponde un 38% a un 83% de los casos de sinusitis odontogénica. 314
Identificar la relacién entre las patologias odontogénicas y sinusales es
esencial para establecer un correcto diagndéstico y manejo del paciente. El
diagnostico temprano podria mejorar considerablemente el tratamiento
clinico, reduciendo las molestias del paciente. Si no se diagnostica la
enfermedad dental subyacente, el tratamiento de la sinusitis maxilar
odontogénica no tendra éxito debido a que el manejo clinico de una
sinusitis maxilar odontogénico es diferente al de una sinusitis maxilar
causada por otros factores etiologicos y puede llevar a graves

complicaciones, como el empiema subdural o el absceso cerebral®

MS son comunmente observados en la radiografia panoramica, que
garantiza la visualizacion de varias estructuras anatdbmicas y una dosis de
radiacion relativamente baja durante el examen'® Sin embargo, la
complejidad de la regiéon oral y Maxilofacial resulta en la superposicion de
estructuras vecinas.'®Por lo tanto, el examen radiolégico convencional no
ofrece suficiente fiabilidad para determinar el estado de los MSs. En la
actualidad, la tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) se

considera la herramienta definitiva y adecuada para obtener imagenes de



las estructuras de la regién maxilofacial, incluidas los MSs y la membrana

de Schneider que permiten evaluar su estado fisiol6gico o patolégico®’

Estudios previos realizados por Nascimento en Brasil (2016), reportan que
la sinusitis localizada es mas frecuente en presencia de lesiones
periapicales (P < 0,05), y la sinusitis generalizada se relaciona mas con la
perdida 6sea periodontal (P < 0,05)*8 Piotr Kuligowski et al, Suiza (2021)
reportaron que cuanto mayor es la pérdida de hueso alveolar por
periodontitis, mayor es el engrosamiento de la mucosa del seno maxilar, y
establecio una influencia significativa de las lesiones periapicales,
tratamiento endododntico inadecuado, caries graves y dientes extraidos en
la presencia de un mayor engrosamiento de la mucosa del seno maxilar.
Ademas, un aumento de la distancia entre apices radiculares y el suelo del
seno maxilar desencadend una reduccién significativa del engrosamiento

de la mucosa del seno maxilart®

Por otro lado, en Turquia; Aksoy et al (2018) encontraron que la
prevalencia del engrosamiento de la mucosa aumenté en los pacientes
con pérdida de hueso alveolar (P< 0,05) y determinaron que la prevalencia
del engrosamiento de la mucosa (> 2 mm) en los senos maxilares con y
sin lesiones periapicales fue del 42,1 y el 53,6%, respectivamente (P<
0,05).! Selen et al (2021) Turquia identificaron una correlacion significativa
entre las variables del grosor de la mucosa del seno maxilar (MT) y las

lesiones periapicales, la pérdida Osea periodontal (PBL) y las



restauraciones (P < 0,05). EI MS aumentaba a medida que aumentaban

las lesiones apicales.®

De igual forma, Nunes y col, Brasil (2017) no encontraron diferencias
significativas entre los dientes segun las puntuaciones CBCT PAI 2,3y 4
y la presencia o ausencia de cambios en la membrana de Schneider. Sin
embargo, todas las lesiones periapicales clasificadas con una puntuacién
de 5 se asociaron con engrosamiento de la membrana del seno maxilar (P

< 0,05).20

Simuntis y col, Alemania (2017), evaluaron 39 sefios maxilares donde 37
(94.8%), correspondian a periodontitis apical siendo la causa mas
frecuente de inflamaciéon de la membrana de Schneider, seguido de fistula
oroantral y cuerpos extrafios.*® En concordancia con Atul y col India (2019)
establecieron un mayor engrosamiento de la membrana de Schneider en

presencia de lesiones periapicales y periodontitis apical*®

Varios estudios han reportado diferentes prevalencias del engrosamiento
de la membrana del seno maxilar, Aksoy reporto que una de las causas
asociadas a las variaciones en las prevalencias reportadas es la poblacion
étnica estudiada® sin embargo, hoy en dia ningln estudio ha evaluado la
Asociacion entre las patologias endododnticas y en el engrosamiento de la
membrana de Schneider en una poblacion colombiana. El objetivo de este
estudio es establecer una correlacion entre las lesiones periapicales de

origen odontogénico con el engrosamiento de la membrana de Schneider



por medio de tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) en una

poblacion sub colombiana.

1.2 Justificacién

La estrecha relacion que existe entre 4pices radiculares de molares,
premolares y caninos con el piso del seno maxilar, tiene gran importancia
clinica en el momento de realizar procedimientos odontolégicos, como:
tratamientos endododnticos, cirugia de implantes y levantamiento del seno
maxilar, esta intima relacion puede ocasionar procesos inflamatorios en la

mucosa del seno maxilar y dar origen a una sinusitis de origen odontogénico.

21

La literatura reporta que la sinusitis maxilar de origen endodoéntico (MSEO),
es un término introducido por la asociacion estadounidense de endodoncistas
y hace referencia a la sinusitis secundaria por patologia peri radicular de
origen endodontico, y se reporta que aproximadamente el 40% de los casos
de sinusitis son relacionados a fuentes odontogénicas que frecuentemente

se pasan por alto. 22

Las imagenes radiograficas siempre han tenido un papel importante para el
establecimiento de la etiologia de sinusitis odontogénica mas un adecuado
examen clinico.?? Estas ayudas diagnosticas de rutina como las radiografias
periapicales y panoramicas permiten visualizar cuerpos extrafios en las
estructuras dentales y adyacentes, sin embargo, estas no permiten observar

objetos menores a 2 mm, ni la ubicacion exacta de estos, siendo indicada la

10



C.B.C.T por sus diversas caracteristicas. Por ende, en el momento de
realizar un plan de tratamiento, el profesional se puede apoyar en el uso del
C.B.C.T que proporciona imagenes tridimensionales de alta calidad,

superando asi las limitaciones de las radiografias convencionales.

Por lo anterior se realizard un estudio sobre la presencia de lesiones
periapicales en caninos, premolares o primer y segundo molar superiores con
respecto piso del seno maxilar, asi mismo se observan diferencias en el
engrosamiento patolégico de la mucosa del seno maxilar, se tendra en cuenta
la edad y el género; con el fin de aportar correlacionar estas a partir de

imagenes tomograficas.

1.3 Propdsito

La presente investigacion tiene como propdésito, identificar una correlacion entre
las patologias de origen endodontico con el engrosamiento de la membrana de

Schneider mediante C.B.C.T en una sub- poblacion colombiana.

1.4  Antecedentes

Lee y col, resaltan que del 10 al 12% de los casos de sinusitis maxilar se deben
a diversas causas durante procedimientos odontologicos o condiciones dentales,
y considera la infeccidén dental como un factor predisponente, mientras que Patel
y col afirman que en investigaciones mas recientes demuestran que la sinusitis

de origen odontogénico ha venido aumentando del 30 al 40%. De los casos y
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gue se pueden diagnosticar con mayor precision con ayudas diagnosticas como

la tomografia computarizada de haz cénico. 2

Ritter y col, identificaron que las patologias odontogénicas a nivel del seno
maxilar eran mas frecuentes en hombres entre la sexta y séptima década de la
vida, y todos los signos clinicos se pudieron establecer mediante tomografia
computarizada de haz cénico. ?* No obstante, Kaneko y col, informaron en su
investigacion que las mujeres y los pacientes entre la tercera y cuarta década de
edad son mas susceptibles a padecer sinusitis odontogeénica, la cual describe
como la perforacion a la membrana de Schneider durante procedimientos

odontoldgicos como extracciones dentales. 2°

Jennay col describen que en la sinusitis de origen odontogénico no es necesario
gue exista perforacion de la membrana de Schneider y que la infeccion se
propaga a los senos nasales mediante vasos sanguineos, vasos linfaticos y
médula 6sea, y relaciona como factores predisponentes la intima relacion de los

apices de molares superiores con el piso del seno maxilar. 26

Un metaanalisis reciente demostré una tasa significativa mayor de deteccion de
la anastomosis para C.B.C.T del 78% en comparaciéon con el 51% para
multidetector tomografia computarizada M.D.C.T 27 28C.B.C.T detect6 vasos mas

pequefios que reflejan la mayor resolucién espacial de esta técnica.

Ceren y col, describen la importancia de la visualizacién previa de las diversas
estructuras anatomicas que comprende el seno maxilar mediante C.B.C.T para

evitar complicaciones durante los variables procedimientos odontoldgicos, en lo

12



gue se incluyen elevacion del seno maxilar para colocacion de implantes y mini

implantes en ortodoncia. 2°

Jenna y col, reportan que las radiografias panoramicas e intraorales son utiles
en patologias periapicales, pero sin embargo estas al ser bidimensionales no
permiten la evaluacion adecuada de las diversas estructuras anatémicas tanto
del conducto radicular como del seno maxilar, por lo cual la C.B.C.T es la opcion

mas fiable para planificar y diagnosticar. 2¢

Michael y col, reportan ventajas de C.B.C.T para identificar las diversas
estructuras anatémicas del seno maxilar y evaluar las condiciones patologicas o

fisiologicas de este, sobre C.T, ya que esta presenta aumento en las radiaciones,
altos costos y mayor tiempo de adquisicién.

1.5 Marco teorico

Senos paranasales

Existen cuatro pares de senos paranasales: el maxilar, el etmoidal, el frontal y el
esfenoidal. Estos son espacios llenos de aire y revestidos de mucosa dentro de
la region maxilofacial y el craneo, centrados y comunicados con la cavidad nasal.
Ademas, los senos paranasales anteriores (es decir, los senos maxilares,
etmoidales y frontal) drenan en la unidad ostiomeatal. El seno etmoidal anterior,
y el maxilar, se considera el seno anterior clave que afecta la via de drenaje
comun del grupo de senos anteriores segun los principios basicos de la

depuracion mucociliar. 3!
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La nariz y los senos paranasales estan revestidos por un epitelio ciliado columnar
pseudoestratificado con numerosas células caliciformes que se apoyan en una
lamina propia vascular que contiene glandulas serosas, mucosas y numerosas
vénulas de paredes finas. Juntos, el epitelio y la lAmina propria constituyen la
mucosa, esta recubre la nariz y los senos paranasales unida al periostio
subyacente, y este mucoperiostio se denomina cominmente membrana de

Schneider.3?

El aclaramiento mucociliar es un mecanismo de defensa primario del tracto
respiratorio para proteger contra contaminantes, alérgenos y patdgenos
inhalados. Los componentes funcionales del aparato mucociliar son los cilios y
una capa mucosa protectora segregada por las células caliciformes del epitelio
y de las glandulas mucosas de la lamina propia. El moco actua atrapando las
particulas del aire que se inspiran a través de la nariz, tiene dos capas: una fina
y acuosa que bafia los cilios y les permite moverse con facilidad, y la capa

superficial, espesa y pegajosa responsable de atrapar las particulas inspiradas.

33

Los cilios actuan de forma coordinada para mover la capa de gel y las particulas
atrapadas (a una velocidad de unos 6 mm por minuto) hacia el ostium de los
senos paranasales, de ahi a la nariz y posteriormente a la nasofaringe antes de
tragar (26). La salud de la mucosa nasal y de los senos paranasales depende

principalmente de la limpieza mucociliar.

La nariz y los senos paranasales forman una unidad funcional, ademas de ser

parte integral del tracto respiratorio con el arbol traqueobronquial y los pulmones

14



32 El epitelio especializado filtra, calienta y humidifica el aire inspirado para
preparar el intercambio 6ptimo de oxigeno y diéxido de carbono en los pulmones.
Los sistemas homeostaticos e inmunitarios compartidos en el tracto respiratorio
superior e inferior constituyen la base del concepto relativamente reciente de "via

aérea unificada”. 34

La patologia y el tratamiento en el tracto respiratorio superior afecta al tracto
respiratorio inferior y viceversa. El tratamiento exitoso de la enfermedad en un
subsitio de las vias respiratorias tiene un efecto beneficioso en toda la via aérea.
3 Las funciones fisiolégicas de los senos paranasales incluyen la disminucién
del peso del craneo; proporcionar resonancia vocal, mejorar el olfato; agregar
humedad al aire para mantener humedos los tejidos de la nariz, la boca y la
garganta; y regular la presion intranasal, actuando en conjunto con los multiples

y delgados huesos interconectados que soportan y rodean la cavidad sinonasal.

36

Seno maxilar

Los senos maxilares fueron ilustrados y descritos por primera vez por Leonardo
da Vinci en 1489 y posteriormente documentado por el anatomista inglés
Nathaniel Highmore en 1651. El seno maxilar o antro de Highmore, se encuentra
dentro del cuerpo del hueso maxilar y es el mas grande y el primero de los senos
paranasales en desarrollarse. El proceso alveolar del maxilar soporta la denticion

y forma el limite inferior del seno. *?

El seno maxilar, suele ser el mayor de los senos paranasales emparejados. Cada

seno maxilar tiene un volumen de aproximadamente 15 cm3 y generalmente

15



tiene forma piramidal. El seno tiene dos fases de crecimiento. La primera fase
ocurre durante los primeros 3 afios de vida. La segunda fase comienza a los 7
afios y continla hasta los 18 afios, en paralelo a la erupcién de la denticién

permanente maxilar. 3’

Desde una perspectiva espacial, el seno maxilar ocupa la gran mayoria del
hueso maxilar con su superficie inferior justo por encima de los dientes maxilares
y extendiéndose hacia arriba justo debajo de la érbita. Anteriormente, el seno
maxilar se encuentra justo detras de la pared anterior del maxilar y la extension
medial forma la pared nasal lateral. Posteriormente, el seno maxilar esta limitado
por la superficie infra temporal del craneo, de la cual el seno esta separado por
la fosa infra temporal. Las dimensiones medias del seno son de 33 mm de altura,

23 mm de ancho y 34 mm de longitud anteroposterior. 3

El piso del seno maxilar suele estar directamente por encima de los tres molares
superiores, aun cuando este puede extenderse a los apices de los premolares y
en raras ocasiones, al canino. El seno puede "invadir" el hueso alveolar que
rodea las raices de los dientes superiores posteriores, donde puede representar
complicaciones quirdrgicas y endodonticas al momento de realizar
procedimientos en esta area.(29)A menudo se observa la formacién de septos
(es decir, septos de Underwood), tanto completos como incompletos, dentro del
seno. Velasquez-Plata y Col informaron recientemente una incidencia de
tabigues segun lo revelado por tomografia computarizada en el 24% de los senos

paranasales en 156 pacientes. 3°

16



Existe una amplia evidencia en la literatura reciente de que la sepsis dental suele
provocar engrosamiento reactivo en la mucosa del seno maxilar. Una causa
odontogénica de la sinusitis maxilar, y de hecho la sinusitis que afecta a los
senos paranasales anteriores, es mas comun de lo que se pensaba y su
incidencia esta aumentando. 3 La inflamacién del seno maxilar y la sinusitis de
los senos paranasales anteriores tienen una etiologia de origen dental del 75%

y el 25-40% de los casos, respectivamente. 4°
Inervacion y suministro vascular

Estructuras anatomias como el seno maxilar, el proceso alveolar y la denticion
comparten inervacion, irrigacion arterial, venosa y drenaje linfatico. Los canales
0seos y foramen son. ocupados por los nervios y arterias que comparten el

mismo nombre anatbmico

e Inervacion: La sensacion general la proporciona el quinto par craneal, la
division maxilar del nervio trigémino (V2). Una vez abandona el ganglio
trigémino en la cueva de Meckel, la rama V2 pasa con anterioridad a lo
largo de la pared inferolateral del seno cavernoso, sale de la cavidad
craneal a través del foramen rotundo y entra en la parte superior de la

Fosa pterigopalatina (FPP)

El tronco principal del nervio continGa anteriormente como el nervio
infraorbitario dentro del canal infra orbital y complejo de Groove (IOC/ G)
de la pared superior del seno maxilar antes de salir en el agujero
infraorbitario para inervar la nariz, la mejilla, el labio superior y el parpado

inferior. El nervio alveolar posterior superior (PSA) tiene origen en la

17



division maxilar (V2) dentro del fisura orbitaria inferior antes de entrar en
el IOC / G. Pasa a nivel inferior a lo largo del infra temporal superficie del
maxilar, el nervio PSA emite varias ramas pequefias a la encia y mucosa

bucal antes de ingresar en el canal de PSA para inervar los molares.

El nervio alveolar superior medio est4 presente en el 30-72% de la
poblacién. 4y como el nervio alveolar anterosuperior; surge del IOC / G
en el piso orbital. El plexo dental superior aporta a todos los nervios
alveolares superiores e inerva los dientes incisivos, caninos, premolares
y primeros molares, encias, mucosa del seno maxilar y la cavidad nasal

anteroinferior.

Suministro arterial: La principal irrigacion arterial del seno maxilar es
proporcionada por la via posterior de las arterias alveolares e
infraorbitarias superiores complementadas por la arteria palatina mayor y
arterias esfenopalatinas. Todos los vasos son ramas de la arteria maxilar,

la rama terminal mas grande de la arteria carétida externa. 2’

El disefio del abordaje lateral para el aumento de la cresta alveolar atréfica
en procedimientos de elevacion del piso del seno maxilar se debe tener
en cuenta, la anastomosis de la arteria alveolar posterior superior (PSA)
e infraorbitaria. 28 Esta anastomosis forma una arcada vascular que irriga

la membrana de Schneider y la pared anterolateral del seno maxilar.

La hemorragia por una injuria arterial inadvertida conduce a
complicaciones durante procedimientos y posoperatorios incluyendo

desgarro de la mucosa del seno debido a una visualizacion alterada,

18



submucosa o intra-sinusal sangrado y edema, fallo del injerto, oclusién del
ostium sinusal y sinusitis aguda secundaria. 4> En un estudio, la
anastomosis de PSA midié 2 mm o menos en el 97% de los casos y fue

mas grande en varones y con el aumento de la edad. 728

La anastomosis arterial, que representa predominantemente el nervio
PSA en la region de premolar y molar, puede ser intradsea, submucosa
(profunda a la membrana de Schneider) u ocasionalmente subperiostico.
En la region del segundo molar y premolar, la anastomosis es mas comun
y parcialmente intraéseo y submucoso 27 que resulta en una medida poco
profundo surco 0seo de la pared inferolateral del seno maxilar. La
distancia de la anastomosis del nervio PSA a la cresta se reduce desde el
premolar a la regiébn molar y esto es mas marcado en los segmentos
edéntulos y atroficos. La distancia vertical media entre el canal de nervio
PSA y la cresta alveolar en la region del primer molar son ampliamente

aceptados con longitud aproximada de 15 mm. 43

Sinusitis

La sinusitis consiste en la inflamacion de los senos paranasales, comunmente
esta infeccion puede desencadenar sintomas como: dolor de cabeza, congestion
nasal, rinorrea, goteo postnasal, tos productiva y faringitis. La cefalea sinusal
suele localizarse en la zona del seno afectado. Los sintomas se localizan en la

frente, alrededor o detras de los ojos, los dientes maxilares y las zonas del

19



vértice, temporal o parietal del craneo. La sinusitis frontal puede referirse a

menudo al cuero cabelludo a lo largo de las ramas del nervio supraorbitario. 44

Los sintomas de presentacion mas comunes son una cefalea frontal, temporal o
retro-orbital que se irradia a las regiones occipitales, o dolor en la distribucién del
trigémino (V 1 — V 3). El dolor puede ser intermitente o constante y se exacerba
al colocar la cabeza en una posicion dependiente. Los pacientes con sinusitis

aguda suelen describir una presiéon que es mas intensa durante el dia. %

Las caracteristicas previas a la sinusitis incluyen una infeccion reciente del tracto
respiratorio superior, traumatismos, alergias, natacion, vuelos o tratamientos
dentales. Ademas, los pacientes pueden informar de una cirugia previa o de un
trabajo reciente en un area mal ventilada con material volatil o nocivo. Las
personas que padecen esta patologia aguda o cronica suelen presentar una
rinorrea purulenta que es amarilla o verde y maloliente. El goteo postnasal tiene
caracteristicas similares y puede estar asociado a un sabor desagradable,

halitosis o molestias faringeas crénicas. 46

La palpacion y la percusion de los senos agudamente afectados puede revelar
sensibilidad, mientras que los pacientes con sinusitis crénica rara vez describen
dicha sensibilidad. La percusion de los dientes maxilares suele provocar
sensibilidad en el seno maxilar afectado. 4’La relacién intima que existe entre las
raices de molares y premolares superiores con la mucosa del seno maxilar las

hacen mas susceptibles a padecer infecciones de origen odontogénico.

Sinusitis de origen odontogénico
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Durante el desarrollo del seno maxilar este puede estar ausente o ser
hipopléasico, sin embargo, se evidencian brotes de crecimiento que van desde los
0-3y 7 a 12 afios que corresponden con el desarrollo y erupcion de la denticién
permanente y el crecimiento facial. La pared 6sea que separa el seno maxilar de
las raices es muy variable, pueden estar estrechamente relacionadas con la
membrana de Schneider hasta existir un espesor de 12 mm, se ha calculado un
promedio de la relacidon que existe entre las raices de molares y premolares con
el seno maxilar que se estima en 1.97 mm esta intima relacion facilita el

desarrollo de infecciones odontogénicas. 8

El seno maxilar suele ser de los mas grades en los individuos, con un volumen
medio de 12 a 20ml que varia en tamafio tanto en hombres, mujeres y nifios,
después del crecimiento completo del individuo la altura del seno puede ser
hasta de 30 mm, el ancho de 23 mm y el diametro anteroposterior de 35 mm,
este tiende a disminuir con la edad y se conoce una relacién estrecha entre las
raices de molares y premolares superiores con el piso del seno maxilar que

oscila en un 40%. 4°

Las alteraciones a nivel del seno maxilar producidas por infecciones
odontogénicas no son muy frecuentes, sin embargo, se reporta que del 10 al
12% de estas se deben a diversos procedimientos dentales como: cirugia
endoddntica, cirugia periodontal y cirugia oral, esto puede deberse a la estrecha
relacion de molares posteriores superiores con el seno maxilar, y se da cuando
se invade el espacio biolégico de la membrana de Schneider.(45), En estudios
mas reciente se ha reportado una incidencia del 30 —40% de sinusitis maxilar

cronica.
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La sinusitis osteogénica resulta de la violacién la membrana de Schneider ,
generada por diversos factores, como pueden ser iatrogénico, traumatico,
procesos infecciosos o patoldgicos, se ha descrito que este proceso infeccioso
puede extenderse a senos adyacentes como al seno etmoidal, el cual se ha visto
afectado en la mayoria de los casos de sinusitis osteogénica, la cual en sus fases
iniciales es tratada con antibiéticos, descongestionantes nasales, irrigaciones

nasales y orales y una atencion odontolégica primaria. >

Se conoce que las infecciones odontogénicas se componen en de una flora
mixta, compuestas por microorganismos aerobios y en mayor numero con
anaerobios, el diagnostico se basa en un correcto analisis y caracteristicas
clinicas, evolucién intra y extraoral complementado con ayudas diagnosticas
como radiografias periapicales, el manejo de la sinusitis de origen odontogénico

requiere de antibidticos previamente enviados por el clinico. %°

En cuanto a la microbiologia de la sinusitis maxilar odontogénica, se conoce que
generalmente es polimicrobiana, con predominio de especies anaerobias, y
causada por bacterias tanto de la cavidad oral como del tracto respiratorio,
Puglisi encontré bacterias anaerobias principalmente Peptostreptococcus and
Prevotella spp en todas sus muestras tomadas con sinusitis odontogénica y

Estreptococos Pneumoniae en el 75% de los casos. °2

Se ha reportado que el 10% de la sinusitis maxilar es causada por granulomas,
guistes odontogénicos, cuerpos extrafios después de cirugias orales e
infecciones dentales. Se ha reportado que el 75% de los casos de sinusitis

maxilar es unilateral, pero a pesar de esto el seno opuesto puede verse afectado.
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Algunos autores reportan que la presencia de periodontitis puede causar

sintomas de sinusitis maxilar (OMS) con una frecuencia del 38% al 83%. >3

Las infecciones odontogénicas constituyen un gran nimero de complicaciones
sistémicas, en las que son poco comunes las neuroldgicas que constituyen una
alta tasa de mortalidad y morbilidad. Complicaciones dentales como dolor agudo
dental que no son tratados a tiempo pueden exponer al paciente a
complicaciones graves en el estado de salud. Por otra parte, la trombosis del
seno venoso es una de las complicaciones mas importantes en las infecciones
orales, la cual puede causar trombosis venosa cerebral que se extiende a la
region maxilar atreves de las venas duplicas para lo cual es util en el diagnostico

las tomografias computarizadas. >

la rinosinusitis cronica (SRC) es una patologia bien conocida tanto en area de
otorrinolaringologia, cirugia maxilofacial y odontologia debido a sus mudltiples
etiologias, esta se define como una patologia inflamatoria que afecta la mucosa
naso sinusal y afecta aproximadamente al 1-5% de la poblacion afectando la
calidad de vida de los pacientes, esta puede ser de origen odontogénico y no

odontogénico. °°

Estudios realizados estiman que aproximadamente el 5 al 15% de la poblaciéon
padece de rinosinusitis crénica, y del 10 al 12% de ellos es de origen dental,
estas pueden ser causadas por diversos procedimientos tales como raices
dentales con intimo contacto al seno maxilar, obturaciones endodonticas sobre

extendidas, separacion de instrumentos, implantes y quistes odontogénicos. >°
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Estudios realizados anteriormente informan que la etiologia odontogénica
muchas veces se pasa por alto como causante de rinosinusitis, esta se puede
dar en procedimientos dentales o injurias que afectan directamente la membrana
de Schneider, debido a esto existe la probabilidad de infecciones causadas por
microorganismos anaerobios y en algunos casos microorganismos que

ascienden desde la cavidad oral. >’

El diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion en pacientes con sinusitis
odontogénica sigue siendo relevante en la actualidad, se conocen de varios
métodos de diagnosticar y tratar esta patologia algunos quirdrgicos y otros mas
conservadores, sin embargo se ha informado de la recurrencia de esta después
de los diversos procedimientos quirdrgicos que van del 30 al 50%, en mayor
parte se debe a dificultades en el diagndéstico, factores anatdmicos, propiedades
fisiologicas de los senos maxilares, factores poli etiolégicos de la enfermedad y

tratamientos de alto riesgo.%®

Las infecciones odontogénicas se han relacionado con patologias endododnticas
y periodontales, esta se puede establecer con o sin perforacidén del hueso cortical
gue rodea el seno maxilar, la infeccion se extiende a través de los vasos
sanguineos, linfaticos y la médula 6sea. Algunos pacientes pueden reportar
diversos sintomas como son: dolor de cabeza, infecciones constantes de senos

maxilares, sensibilidad, congestion nasal, y secrecion con o sin goteo posnatal.

26

Los sintomas dentales pueden variar, desde no presentar ningun sintoma a

presentar sensibilidad en las pruebas endodonticas como son: térmicas,
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palpacion y percusion. En las radiografias periapicales de rutina es muy dificil
establecer un diagnéstico eficaz, debido a la superposicién de estructuras y al
poco campo de vision, sin embargo, la mucosa sinusal en procesos infecciosos

o0 alérgicos puede verse mas amplia, por lo cual se hace mas visible. 26

El método de tomografia de haz conico utilizado anteriormente solo para
diagnéstico patologia del sistema dentoalveolar, se hizo posible realizar una
técnica tomografia de haz cénico de los senos paranasales las caracteristicas
mas importantes del método es su baja exposicion a la radiacion que es de 40-
50 mSv, campo de vision amplio, imagenes tridimensionales, que es
especialmente importante cuando se realiza una investigacion dinamica en

pacientes de riesgo. %

La sinusitis odontogénica bacteriana se refiere a la sinusitis maxilar, con o sin
extension a otros senos paranasales, secundaria a una patologia dental maxilar
infecciosa adyacente o a una lesion iatrogénica por procedimientos dentales. .
Una variedad de patologias dentales puede conducir a una sinusitis
odontogénica, incluida la enfermedad endodontica, la periodontitis, la fistula

oroantral o los cuerpos extrafios relacionados con el tratamiento dental. %!

La enfermedad endodontica es una causa comun de este tipo de sinusitis y
comienza con la invasion bacteriana del espacio pulpar que causa pulpitis y
necrosis pulpar si no se trata. Las bacterias proliferan dentro del tejido pulpar y
pueden progresar a los apices de las raices para causar periodontitis apical (PA),

gue es una inflamacion o infeccion del periodonto apical. Inicialmente, la PA es
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sintoméatica con dolor al morder, pero puede volverse asintomética con el tiempo,

la PA puede o no progresar para causar una lesién periapical (PAL). %2

Lesién periapical es un término radiografico que puede representar un quiste
periapical, un granuloma o un absceso alrededor del apice de un diente, la PA
con o sin lesion también puede ocurrir después de un tratamiento endoddntico

fallido. 3

La infeccién es con frecuencia polimicrobiana, bacterias anaerobias y aerobias
se producen particularmente en la sinusitis maxilar de origen odontogenico,
puesto que los microorganismos implicados son de origen bucal, tales como:
Prevotella spp, Porphyromonas spp, Fusobacterium spp, Peptostreptococcus
spp. Asimismo, los hongos del género Aspergillus constituyen una etiologia

relevante 64

Ademas de las bacterias implicadas en las sinusitis agudas, se recuperan con
frecuencia: anaerobios, estafilococos coagulasa negativos, S. aureus vy
estreptococos. Algunas variedades clinicas de sinusitis fungica de caracter no

invasor o localmente invasivo tienen un curso cronico. 6°

Estudios recientes han demostrado que ciertas bacterias estan asociadas con
sinusitis de origen odontogénico. Yassin-Kassab et al. compard cultivos de senos
paranasales entre 62 pacientes con ODS y 90 pacientes con SRC, y mostr6 que
las siguientes bacterias estaban fuertemente asociadas con ODS:

Fusobacterium spp., Eikenella corroe, y multiples especies de estreptococos
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pertenecientes a la Streptococcus anginosus grupo (subconjunto de

estreptococos del grupo viridans) %

CBCT (tomografia computarizada de haz conico)

Zhaoyue Chenl y col, describen la tomografia computarizada de haz conico
como una herramienta que se utilizé en sus inicios para cirugia oral, debido a
sus caracteristicas como son baja radiacion, alta resolucion y conceder la

posibilidad de analizar y medir diversas estructuras anatomicas 32

La tomografia computarizada de haz coénico (C.B.C.T) es una herramienta
tecnoldégica con utilidad en la radiologia oral y maxilofacial, ya que permite
obtener imagenes tridimensionales de estructuras en un segmento anatéomico.
Desde su introduccion en Europa en 1998 ¢ y en los Estados Unidos en 2001
67 este sistema extraoral produce pequefias imagenes en 3D de la zona oral y
maxilofacial, que son Uutiles para el diagndstico, planificacion del tratamiento y
evaluacion de la gestion de riesgos %8, numerosos estudios han informado de su
valor en el diagndstico de las relaciones espaciales entre las estructuras

anatomicas. ©°

La CBCT proporciona imagenes tridimensionales (3D) con moderadas dosis de
radiacion. "© El dispositivo consiste en un generador de rayos X similar al
pantomografo, con una rotacion que puede ser parcial o completa (180° a 360°)
alrededor del paciente, generando unos rayos continuos o pulsantes que emiten

un haz piramidal o cénico %> sobre el campo de interés, el haz es analizado por
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un detector de area digital, adquiriendo asi imagenes que se reconstruyen

digitalmente como volumen de datos. "

Los multiples CBCT presentan un tipo de sensor, un campo de vision (FOV) y
resolucién, asi como un software especifico para su funcionamiento. Por lo tanto,
algunos dispositivos pueden ser mas adecuados para la adquisicion de
imagenes de alta resolucion, mientras que otros deberian ser la eleccién cuando
se requiere un mayor campo de visién " El tamafio y la forma del detector, la
geometria de proyeccion del haz y la capacidad de colimar el haz determinan el
tamario y la forma del FOV 72, con un campo de vision (FOV) variable desde 4x4
cm para un area especifico y hasta unos 30x30 cm para imagenes craneofaciales

completas "

El volumen tridimensional y resolucion de las imagenes reconstruidas se logran
debido a una caracteristica denominada VOXEL, que afiade profundidad al
objeto, el tamafio de este voxel debe ser isotrépico, es decir, todos los lados
tienen la misma dimensién. > Por lo regular cuanto mas pequefio sea este voxel
(90_um a 200 um), mas nitida tiende a ser la imagen escaneada. La constante
adquisicion tomogréafica depende de las caracteristicas del paciente,

necesidades clinicas y la resolucién espacial deseada, entre otros "2

Los avances actuales como las C.B.C.T permiten obtener imagenes
tridimensionales de baja radiacion, alto contraste y medicion de las diversas
estructuras, obteniendo mayor eficacia en el momento de realizar diagnosticos y

planificaciéon de procedimientos, limitando posibles riesgos 4. Con el reciente
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uso de C.B.T.C el profesional puede diferenciar las diversas variaciones

anatémicas y planificar procedimientos de formas mas seguras .

Segun la literatura actual las C.T Y C.B.C.T son el Gold estandar para
diagnosticar sinusitis maxilar de origen odontogénica, esto debido a que
proporcionan imagenes en 3 dimensiones y eliminan la superposicién de
estructuras anatomicas, sin embargo, los costos son mas altos y sus radiaciones
son mayores, a diferencia de radiografias periapicales y panoramicas que tienen
un campo limitado de vision e interposicion de estructuras anatomicas lo cual no

permite realizar un diagnéstico eficaz. 3

Con la introduccion de tecnologia en el campo clinico como: la tomografia
computarizada de haz conico, la resonancia magnética y la tomografia
computarizada multiespiral, muchos clinicos dejaron atras las radiografias
convencionales que no permitia evaluar de forma fiable el estado de los senos
maxilares ni dar un diagnéstico oportuno, lo cual podria complicar el estado de

salud de los pacientes.

La sinusitis odontogénica compone aproximadamente del 30 al 40% de los
casos, sin embargo en su fase inicial es dificil el diagnostico, los casos han
venido en aumento por iatrogenias dentales entre el 56 al 90%, los sintomas
clinicos producidos por sinusitis odontogénica tienden a interferir mas en la
calidad de vida del paciente en comparacion con la sinusitis no odontogénica,
por lo cual se debe recurrir ayudas diagnésticas tales como la tomografia
computarizada de haz coénico (C.B.C.T), para evidenciar perforaciones de los

senos maxilares. 23
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Para poder realizar un diagndstico adecuado de sinusitis odontogénica, es
indispensable realizar un analisis clinico antes y después de los procedimientos
y usar ayudas diagndsticas, como: tomografia computarizada de haz coénico
(C.B.C.T), que permite observar cuerpos extrafios, formas y cantidad de diversos
materiales que afectan el seno maxilar, permitiendo también observar quistes y

definirlos. 7/

La pared del seno maxilar y la membrana de Schneider son irrigados por la
arteria alveolar posterior y la arteria infraorbitaria, que son derivadas de la arteria
maxilar por lo cual se debe conocer la anatomia durante los diversos
procedimientos como: elevacion de seno maxilar para evitar dafios en dichas
arterias que ocasionarian hemorragia durante la intervencion. Por lo cual es ideal
usar ayudas diagnosticas como la C.B.C.T ya que proporciona un mayor campo

de vision y permite evaluar y medir las diversas estructuras anatomicas.

La evaluacion del seno maxilar es imperativa antes de intervenciones quirdrgicas
en la regidon de los senos nasales. El ostium maxilar primario (PMO) es una
abertura natural ubicada en la union de la pared medial del maxilar seno y suelo
de la érbita. Su permeabilidad contribuye a un drenaje adecuado del seno al hiato
semilunares, el meato medio y luego la cavidad nasal. La PMO, por tanto, ayuda
a mantener un estado fisiologico y estado sano del seno maxilar. Se ha sugerido
el uso de C.B.C.T para visualizacion de estructuras anatbmicas, variaciones

anatémicas, y cambios patolégicos a nivel del seno maxilar. °

Por lo tanto durante los procedimientos endoddnticos es importante tener en

cuenta esta estrecha relacion entre molares y el piso del seno maxilar, ya que
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durante la limpieza y conformacién de estos se puede predisponer a iatrogenias
tales como: separacion de instrumentos dentro del seno maxilar, paso de
material de obturacion dentro del seno, cuerpos extrafios dentro del seno que
pueden servir de nicho para el crecimiento de hongos y bacterias, por lo cual su
eliminacion debe ser necesaria incluso sin presentar sintomatologia. Esto es
importante mediante ayudas diagnosticas como C.B.C.T teniendo en cuenta que

los tamarfios corporales de la mucosa sinusal son inferiores a 2 mm. &

Las causas principales de las sinusitis pueden ser por alergias o infecciones
respiratorias y con menos frecuencia infecciones odontogénicas. Herramientas
como C.B.C.T, son mas fiables para evaluar las diversas estructuras dentro y
adyacentes a los senos maxilares, ya que nos permite obtener una imagen
tridimensional y en algunos casos la evolucion de tejidos blandos. Las
infecciones endoddnticas y periodontales se reconocen como posibles causas
de sinusitis maxilar. Actualmente la rinosinusitis es el término mas utilizado para

referirse a la sinusitis. 7°

1.6 Objetivos

Objetivo general

El objetivo de este estudio es establecer una correlacion entre las lesiones
periapicales de origen odontogénico con el engrosamiento de la membrana de
Schneider por medio de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en una

sub-poblacion colombiana.
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Obijetivos especificos

1. Usar el indice C.B.C.T PAIl para identificar la presencia de lesion

periapical.

2. Medir el engrosamiento de la membrana del seno maxilar en presencia o

ausencia de lesiones periapicales usando C.B.C.T.

3. Identificar una correlacion entre la distancia de los apices radiculares al
piso del seno maxilar y el engrosamiento de la membrana del seno

maxilar.

4. Determinar si existe asociacion entre el engrosamiento de la membrana
del seno maxilar en presencia o ausencia de tratamientos endodoénticos

usando C.B.C.T.

2. Aspectos metodologicos

2.1 Tipo de estudio

Estudio retrospectivo descriptivo correlacional
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2.2

2.3

Objeto de estudio

Establecer una correlacion entre las lesiones periapicales de origen
odontogénico con el engrosamiento de la membrana de Schneider por
medio de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) en una sub.

poblacion colombiana

Muestra

El tamafio de la muestra se determino a partir de la calibracion con una
prueba T-pareada, una potencia del 80%, un intervalo de confianza del
95% y un efecto de error de 0,2, lo que dio como resultado un total de 170
escaneos bilaterales con C.B.C.T (340 SM), aunque se excluyeron del
estudio 10 escaneos bilaterales porque no fue posible una correcta
visualizacion de las estructuras de los SM. En total se evaluaron 320
senos maxilares de individuos adultos, que buscaban atencién dental
endoddntica, colocacién de implantes, dientes impactados, trastornos de
las articulaciones temporomandibulares, evaluacién preortodéntica o
preprotésica, desde enero de 2021 hasta marzo de 2022 en una clinica

odontoldgica en Bogot4, Colombia (Smile Jei S.A.S).

2.4 Criterios de seleccion
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2.4.1 Criterios de Inclusién.

Imagenes C.B.C.T. unilaterales y/o bilaterales de pacientes adultos (>18)

remitidos por odontologia general y especializada, parcial o totalmente

dentados, con caninos, premolares o molares superiores, campo de vision

(FOV) de 11x10cm y/o 15x5¢cm y un voxel de 25 a 200 pm.

2.4.2 Criterios de exclusion.

Pacientes totalmente edéntulos, visualizacion insuficiente de los bordes

0seos y/o con artefactos metalicos que pudieran interferir en la vision de

los senos maxilares y estructuras adyacentes

2.5 Procedimiento

Variables

independientes

Variables dependientes

Variable de confusién

Edad Engrosamiento de la | No aplica
mucosa del seno maxilar
Género Distancia entre los apices

radiculares y el piso del

seno maxilar

Lesion apical
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Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo correlacional en la Institucidén
Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC). El estudio fue revisado y

aprobado por el comité de ética UNICOC.

Las tomografias en archivos DICOM fueron almacenadas en una base de datos
en memoria digital. Teniendo en cuenta la clasificacion establecida en el articulo
11 de la Resolucion No. 008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud de
Colombia), por la cual se clasifica como una investigacion sin riesgo: siendo un
estudio que utiliza técnicas y métodos de investigacion documental retrospectiva
y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencional de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicologicas o sociales de los
individuos participantes en el estudio. Las tomografias fueron solicitadas por
profesionales distintos a los participantes en este estudio por indicaciones no

relacionadas con el mismo.

Las reconstrucciones multiplanares fueron obtenidas y examinadas
simultdneamente por 2 evaluadores, los cuales fueron calibrados mediante la
visualizacion de 10 C.B.C.T, teniendo una discrepancia minima en la toma de
medidas (0,06 y 0. 22) mediante el test de Bland Altman con un intervalo de
confianza del 95%, se realiz6 una estandarizacién en brillo y contraste de las
imagenes para la identificacion de estructuras y mediciones, ademas fueron
entrenados para registrar el engrosamiento de la membrana de Schneider,
clasificacion de lesiones periapicales, tratamientos endodonticos y la distancia

entre los apices radiculares al piso del seno maxilar.

El tamafio de la muestra se determiné a partir de la calibracion con una prueba

T-pareada, una potencia del 80%, un intervalo de confianza del 95% y un efecto
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de error de 0,2, lo que dio como resultado un total de 170 escaneos bilaterales
con C.B.C.T (340 SM), aunque se excluyeron del estudio 10 escaneos bilaterales
porque no fue posible una correcta visualizacion de las estructuras de los SM.

En total se evaluaron 320 senos maxilares en este estudio. Excel (Microsoft 365)

Sample size: one-sample and paired t test x

Input

Effect Size 0.22
Statistical Power lmi Cancel
= Tails E Help
Alpha 0,05

# of Iterations IT

Quiput

Novicenlrghity 2,825951167306
Critical value 1,974534575858

Sample Size 165

Actual Power 0,3021720715858
Figura 1. Resultado de la prueba T-pareada para determinar el tamafio de la

muestra.

Todas las tomografias del estudio se adquirieron con el equipo tomografico
Veraviewepocs 3D R100 (Jmorita, Dietzenbach, Alemania). Los parametros de
exploracion para la adquisicion de imagenes son: factor de carga 90kV / 5mA,
una duracion de la exposicién de 9,4 segundos, voxel de 125 pm, y ofrece un
total de 6 campos de vision (Fov) con unas areas de exposicion de 40 x 40 mm
a 100 x 80 mm. Posteriormente, las imagenes se reconstruyeron utilizando un

software especifico (One Volume Viewer).
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Los senos maxilares (derecho e izquierdo) escaneados en C.B.C.T fueron
seleccionados de individuos adultos, que buscaban atencién dental endodontica,
colocacion de implantes, dientes impactados, trastornos de la articulaciéon
temporomandibular, evaluacion pre-ortodéntica o pre-protésica, desde enero de
2021 hasta marzo de 2022 en una clinica dental en Bogot4, Colombia (Smile Jei

S.A.S).

Los criterios de inclusion fueron: imagenes C.B.C.T. unilaterales y/o bilaterales
de pacientes adultos (>18) remitidos por odontologia general y especializada,
parcial o totalmente dentados, con caninos, premolares o molares superiores,

campo de vision (FOV) de 11x10cm y/o 15x5cmy un voxel de 25 a 200 pm.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes totalmente edéntulos, visualizacion
insuficiente de los bordes 6seos y/o con artefactos metalicos que pudieran

interferir en la vision de los senos maxilares y estructuras adyacentes.

Las exploraciones se clasificaron segun el género (femenino-masculino), los
grupos de edad (18-29 afios, 30-39 afios, 40-49 afos, 50-59 afios y >60 afos),
la presencia de tratamientos endododnticos, la clasificacion C.B.C.T PAI, la
clasificacion de la sinusitis y segun la proximidad de los &pices radiculares al

suelo del seno maxilar:

Se clasificara el engrosamiento de la membrana del seno maxilar como: (Aksoy

2019)!

e |: 0-2 mm engrosamiento normal de la mucosa
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e |I: >2-8mm engrosamiento moderado de la mucosa

e |ll: >8 mm engrosamiento severo de la mucosa
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La cercania de los &pices radiculares se dividira en: (adaptado de Nascimento)?!8

e A: Distancia menor a 1mm entre los apices radiculares y el piso del seno

maxilar

e B: Distancia entre 1 mm o mas entre los apices radiculares y el piso del

seno maxilar
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De acuerdo con el software de reconstruccion multiplanar, la visualizacion se
realizé en los planos axial, sagital y coronal. La medicién para clasificar el
engrosamiento de la membrana de Schneider se realiz6 en el plano sagital desde
la pared inferior del seno maxilar hasta el punto mas prominente de la membrana
en sentido vertical y se tomé la medida més ancha para la evaluacion. En cuanto
a la clasificacién de la proximidad de los apices radiculares al piso del seno
maxilar, se tomo la distancia en direccién vertical desde el punto mas prominente
del apice tomografico hasta el piso del seno maxilar en el plano sagital. La
medicion para la clasificacion C.B.C.T PAI se realiz6 en los tres planos, desde

los extremos mas anchos de la lesién segln un criterio de clasificacion previo.®!

Las tablas de recoleccion de datos fueron llenadas de acuerdo con las
clasificaciones y variables mencionadas anteriormente, los datos fueron
procesados por el estadistico en el software Real statistics v8.1 (marzo 2022),
para resumir el conjunto de datos se utilizaron medidas de tendencia central y
dispersion, asi como tablas de frecuencia y porcentaje. Se utilizé la prueba de
Chi-cuadrado (X;) segun el cumplimiento de los supuestos, el nivel de

significacién utilizado fue del 95%.

Clasificacion sinusitis

1(%) | 11 (%) | Il (%) TOTAL (%)

TOTAL

Género

Femenino
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Masculino

Edad

18 - 30

31-40

41 - 60

> 60

Engrosamiento de
la mucosa
/ Cercania apices

radiculares

[ (0-2 mm
engrosamiento
normal de la

mucosa)

I (>2-8 mm
engrosamiento
moderado de

la mucosa)

N (>8mm
engrosamiento
severo de la

mucosa)

Total

A (Distancia menor
a lmm entre los
apices radiculares y
el piso del seno

maxilar)

B (Distancia entre
1mm o mas desde
los apices
radiculares y el piso

del seno maxilar)

Total
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Engrosamiento del piso

del seno maxilar

NUmero de
dientes por
seno clase A

(%)

NUmero de
dientes por
seno clase B

(%)

Total de
dientes por
senos

maxilares

TOTAL
Engrosamiento
Lesion periapical C.B.C.T PAI
del piso del
seno maxilar
0 1 2 3 4 5 TOTAL

TOTAL

Porcentaje de

[+ 1
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Engrosamiento
Total,
del piso del
senos
seno maxilar

Ndmero
total de
Lesiones

periapicales

Promedio
de lesiones
periapicales

por seno

maxilar

NUmero total

de

tratamientos

endoddnticos

Promedio
de lesiones
periapicales

por seno

maxilar

NUmero
total de
tratamientos
edodonticos
con
lesiones

periapicales

Promedio
tratamient

endodontic

TOTAL

v Lugar de investigacién: Colegio odontolégico colombiano UNICOC

v Archivo de datos y sistematizacién: Tomografias en archivos

DICOM, se guardaran en una base de datos en memoria digital.

2.5 Aspectos éticos

De acuerdo con la clasificacion planteada en el Articulo 11 de la

Resolucion N° 008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud

de Colombia), por medio de la cual se clasifica en una investigacion

sin riesgo: siendo un estudio que emplean técnicas y métodos de

investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se

realiza ninguna intervenciéon o modificacion intencionada de las

variables biologicas, fisiolégicas, psicolégicas o sociales de los

individuos que participan en el estudio.
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Las exploraciones tomograficas fueron solicitadas por profesionales

distintos de los que participaron en este estudio para indicaciones no

relacionadas con el mismo

2.6 Estadistico

Las tablas de recoleccion de datos fueron llenadas de acuerdo con las

clasificaciones y variables mencionadas anteriormente, los datos fueron

procesados por el estadistico en el software Real statistics v8.1 (marzo 2022),

para resumir el conjunto de datos se utilizaron medidas de tendencia central y

dispersion, asi como tablas de frecuencia y porcentaje. Se utilizé la prueba de

Chi-cuadrado (X;) segun el cumplimiento de los supuestos, el nivel de

significacion utilizado fue del 95%.

Presupuesto
RUBRO JUSTIFICACI VALOR VALOR VALOR
ON RECURSOS RECURSOS | TOTAL POR
GENERAL PROPIOS CONTRAPAR RUBRO
TIDA
Personal 2.000.000

cientifico externo

a la institucion
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Personal
cientifico de la

institucion

2.000.000

Equipos

Materiales/insum

0s

Servicios

técnicos

Viajes/

desplazamientos

200.000

Costos

operativos

Software

Bibliografia

Traduccion del

articulo final

1.000.000

Gastos de

publicacién

2.000.000

Total, parcial (sin
incluir el
personal

cientifico,

5.200.000
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(investigadores)

de la institucion)

Total, general
(incluyendo el
personal
cientifico
(investigadores)

de la institucion)

7.200.000

Cronograma

ACTIVIDAD

MESES DE EJECUCION

Protocolo

Busqueday adquisicion de

tomografias

Procesamiento de datos

Resultado

Desarrollo del articulo
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3. Resultados:

Se examinaron 160 C.B.C.T, (320 SMs bilaterales), 94 eran pacientes de género
femenino y 66 de género masculino, con un total de 589 dientes evaluados, se
dividieron en los siguientes grupos de edad; 31 eran pacientes entre 18-30 afos,

20 entre 31-41 afios, 63 entre 41-60 afos y 46 pacientes >60 afos.

Concordancia inter observadores.

La discrepancia entre el observador 1 y el observador 2 se realizé mediante la
prueba de Bland-Altman, que oscilé entre 0,06 y 0,22. En consecuencia, hubo
una elevada concordancia Inter observador. No se encontraron diferencias
estadisticas entre las evaluaciones y mediciones de los observadores (>0,05).
La media de las evaluaciones y mediciones de los observadores se utilizé para
el andlisis posterior de un total de 160 exploraciones C.B.C.T., 320 senos
maxilares y 589 dientes. Independiente si existia engrosamiento o patologia

endodontica.

Prevalencia del engrosamiento de la mucosa del seno maxilar.

En los 320 senos maxilares evaluados, se encontré6 un engrosamiento de la

membrana de Schneider de mas de 2 mm (clase Il y Ill) en 58,2% (n=186), de
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estos, se asociaron 31,9% (n=102) con un engrosamiento de clase Il y 26.3%

(n=84) con un engrosamiento clase lII.

Prevalencia de engrosamiento en la mucosa del seno maxilar de acuerdo con

género y edad.

El engrosamiento de la membrana del seno maxilar clase |, se observo con
mayor frecuencia en las mujeres 73,1% (n=49), en comparacién con los hombres

26,9% (n=18) (0,000).

El engrosamiento de la membrana del seno maxilar clase Il y lll, se observo con
mayor frecuencia en los hombres 73% (n=48), en comparacion con las mujeres

48% (n=45) (>0.05).

Respecto a la edad se encontré que el engrosamiento clase | en el grupo de
edad >60 afios fue estadisticamente significativo (0.000) con respecto a los
demas grupos, en cuanto a engrosamiento clase Il se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (0.000) en los grupos de edades comprendidos
entre 31-40 y 41-60 afios en comparacién con los demas grupos de edad, en
cuanto al engrosamiento clase Ill no hubo relacion estadisticamente significativa

(>0.05) entre los diferentes grupos de edades . (Tabla 1).

Clasificacion de engrosamiento

Chi-
[ 11
sq p-
(% 1 (% TOTA
value
) % (%) % ) % L (%) %
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100,0 100,0 100,0 100,0
TOTAL 67 % 51 % 42 % 160 %
Género
0,00
Femenino | 49 | 73,1% | 28 | 54,9% | 17 | 40,5% 94 58,8% 6
Masculino
18 | 26,9% | 23 | 45,1% | 25 | 59,5% 66 41,3%
Z
proportion
test 8,5E-08 0,069 0,081
Edad
0,53
18 - 30 14 | 452% | 8 | 258% | 9 | 29,0% 31 19,4% 7
31-40 51250% | 7 |350% | 8 | 40,0% 20 12,5%
41 - 60 27 1 429% | 24 | 38,1% | 12 | 19,0% 63 39,4%
> 60 21 | 45,7% | 12 | 26,1% | 13 | 28,3% 46 28,8%
Z
proportion
test 0,000 0,000 0,540

Tabla 1. Prevalencia del engrosamiento de la membrana del seno maxilar en

relacion con género y grupos de edades.
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Prevalencia de dientes con tratamiento endoddntico y lesion periapical.

De los 589 dientes que fueron evaluados, se encontraron 19,6% (n=63) de los
dientes con lesiones periapicales con o sin tratamiento endodontico, 23,4%
(n=75) de los dientes presentaron tratamiento endoddntico con o sin lesion
periapical y el 11,8% (n=38) de los dientes presentaron tratamiento endoddntico

con lesion periapical.

Asociacion anatémica entre la clasificacion de distancia del apice radicular al

piso del seno maxilar.

En la asociacion anatomica entre el piso del seno maxilar y la clasificacion de
distancia A (<1mm desde el apice radicular) y B (>1mm desde el apice radicular)
en relacién con el engrosamiento de la mucosa del seno maxilar clase 1l y I, se
encontré una prevalencia de engrosamiento de mucosa del seno maxilar en:

clase A de 30.1% (n=116) y en clase B de 38.7% (n=79).

Para la clase A se evidencio un engrosamiento clase Il en 16,9% (n=65) y clase
[l en 13,2% (n=51). En la clase B se asoci6 a engrosamiento clase Il en 29,9%

(n=61) y clase Il 8,8% (n=18) (>0.05). (Table 2).

Total de
dientes
Clasificacion de | Clase A Clase B
% % por %
engrosamiento | (<1mm) (>1mm)
senos
maxilares
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I 269 69,9% 125 61,3% 394 66,9%
I 65 16,9% 61 29,9% 126 21,4%
1l 51 13,2% 18 8,8% 69 11,7%
TOTAL 385 [100,0%| 204 |100,0% 589 100,0%
Z proportion test 0,062 0,054

Tabla 2. Relacion anatémica de la distancia del apice radicular en relacion con

el engrosamiento de la membrana del seno maxilar. No existe diferencia entre

clase Ay B en cuanto al engrosamiento de la membrana del seno maxilar clase

Asociacion entre lesiones periapicales, tratamientos endodénticos vy el

Iy Il

engrosamiento de la mucosa del seno maxilar.

e Dientes sin tratamiento endoddntico, sin lesion periapical: Clase |

71,1% (n=321), clase Il 17,50% (n=79), clase Il 11,30% (n=51).

e Dientes sin tratamiento endodontico con lesién: Clase I: 52% (n=13),

Clase II: 20% (n=5), Clase IIl: 28% (n=7).

e Dientes con tratamiento endoddntico y con lesion: Clase I: 28,9%

(n=11), clase II: 57,9% (n=22), clase llI: 13,2% (n=5).

e Dientes con tratamiento endoddntico, sin lesion periapical: Clase I:

91,9% (n=34), clase Il: 5,4% (n=2), clase Ill: 2,7% (n=1).

En términos generales

la prevalencia de

lesiones periapicales en

engrosamiento clase Il y Il fue del 61.9% (n=39), donde el 42,9% (n=27)




corresponden a engrosamiento clase Il y el 19% (n=12) corresponde a un

engrosamiento clase Ill.

En el 71,1% (n=321) de los dientes que no presentaron tratamiento
endodontico, ni lesién periapical se evidencio un estado fisiologico de la
membrana del seno maxilar clase 1, en los dientes sin tratamiento
endodontico con lesién periapical clase Il y Il se presenté engrosamiento del
48% (n=12), mientras que el 71.1% (n=27) de los dientes con tratamiento
endododntico y lesion periapical presentan engrosamiento clase 11 Y lll, por el
contrario, el 7,3% (n=3) de los dientes con tratamiento endodontico sin lesion
periapical presentan engrosamiento clase Il Y Il se observé una diferencia
significativa entre estos dos grupos (0,000). (Tabla 3).

Por lo cual se establece que los dientes que no presentaron tratamiento
endodontico ni lesién periapical son menos propensos a causar

engrosamiento de la membrana de Schneider

Dientes sin .

Clasificaci Diente
Lesiones tratamiento

6n de Total Tratamientos tratam

% periapicales % % endoddntico, %

engrosami | senos endoddnticos endoddn
sin lesién

e L lesion pe
periapical

| 167 |52,2% 24 38,1% 49 65,3% 321 71,10% 1

Il 99 |[30,9% 27 42,9% 20 26,7% 79 17,50% 5

" 54 116,9% 12 19,0% 6 8,0% 51 11,30% 7
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100,0 100,0 100,0

TOTAL 320 63 75 451 100% 2!
% % %
Z
proportio 0,000 0,000
n test 0,011 0,000

Tabla 3. Relacion entre presencia o ausencia de lesiones periapicales y
tratamientos endoddnticos sobre el engrosamiento de la membrana del seno

maxilar.

Asociacion entre el C.B.C.T PAl y el engrosamiento de la mucosa del seno

maxilar.

El engrosamiento clase Il presento una distribucion de la clasificacion
C.B.C.T PAI: 1=3,7% (n=1) 2= 11,1% (n=3) 3= 14,8% (n=4) 4= 44,4% (n=12)

5= 25,9% (n=7).

El engrosamiento clase Il presento una distribucién de la clasificacion

C.B.C.T PAI: 1= 0% 2= 25% 3= 25% 4= 25% 5= 25%.

El engrosamiento clase Il y Il de la membrana del seno maxilar esta
principalmente asociado a la clasificaciéon C.B.C.T PAI 3 (35%), 4 (71,4%) y
5 (90,0%) se encontrd una relacidon estadisticamente significativa respecto a

C.B.C.T PAI 1y 2 (0,022). (Tablad).

Clasificaciéon C.B.C.T PAI
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Clasificacién

de 0| % % % 8| % |4 % |5| % |TOTAL|%
engrosamiento
I 370| 70,3% 50,0% 33,3% |13 65,0% | 6 | 28,6% | 1 | 9,1% 394
l 99 | 18,8% 50,0% 33,3% | 4| 20,0% (12| 57,1% | 7 | 63,6% 126
1l 57 | 10,8% 0,0% 33,3% | 3| 15,0% | 3| 14,3% | 3 | 27,3% 69
TOTAL 526|100,0% 100,0% 100,0%|20|100,0%|21|100,0%|11|100,0%| 589
Porcentaje de
156| 29,6% 50,0% 66,6% | 7 | 35,0% 15| 71,4% |10| 90,0% | 195
I+ 1
Chi-sq
proportions 0,000 0,472 1,000 0,001 0,011 0,022

Tabla 4. Distribucion de la clasificacion C.B.C.T PAI en relaciéon con el

engrosamiento de la membrana del seno maxilar. EI engrosamiento clase Il y Il

de la membrana del seno maxilar esta principalmente asociado a la

clasificacion C.B.C.T PAI 3 (35%), 4 (71,4%) y 5 (90,0%).

4. Discusion:

Este estudio se planteé con el objetivo de evaluar diferentes condiciones

endododnticas y periapicales como la presencia y el tamafio de las lesiones

periapicales, la presencia de tratamientos endodonticos, la relacién anatdmica

entre los 4pices radiculares y los senos maxilares para determinar su posible
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influencia sobre el engrosamiento de la membrana de Schneider en una

poblacion colombiana

La sinusitis maxilar presenta como signo patognomaonico el engrosamiento de la

membrana de Schneider, y sintomas asociados como congestion nasal.*?

La tomografia computarizada de haz coénico (C.B.C.T.) se considera la
herramienta definitiva y adecuada para obtener imagenes de estructuras en la
region maxilofacial, incluido los SMs y la membrana de Schneider permitiendo

evaluar su estado fisioldgico o patol6gico®t’

Dentro de los posibles factores etioldgicos del engrosamiento de la membrana
de Schneider se ha reportado la sinusitis odontogénica la cual se origina de
caries dentales, traumatismos dentales, iatrogenias producto de procedimientos
endododnticos, tratamientos endodonticos fallidos y lesiones periapicales de
origen endodontico.'%'Estudios previos informan que la sinusitis de origen
odontogénico representa un aproximado del 10 al 12% de todos los casos de
sinusitis maxilar, sin embargo, diversos estudios reportan un aumento en la
aparicion de esta debido a aumento de patologias orales como: caries y

enfermedad periodontal!*?

En el presente estudio se encontré una prevalencia del engrosamiento de la
membrana de Schneider clase Il y Il en 58,2% (186 senos maxilares de 320).
Para los dientes sin tratamiento endoddntico ni lesion periapical se encontrd una
prevalencia de engrosamiento clase Il y Il en el 28.8% (n=130), mientras que
para los dientes con tratamiento endodontico y lesion periapical la prevalencia

de engrosamiento clase Il y Il fue de 71.1% (n=27), esta diferencia sugiere que
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la patologia endododntica puede estar relacionada con mayor grado de

engrosamiento de la membrana de Schneider.

Estudios similares como el de Nascimento y col 2016 observaron una
prevalencia de sinusitis maxilar en un 85.9% en dos mil tomografias,'8Aksoy y
Col encontraron una prevalencia de engrosamiento de la mucosa del 58.5%
(n=172).! Esta diferencia entre los estudios puede deberse a los diversos
criterios de diagndstico, clasificaciones establecidas por los autores y

poblaciones evaluadas?

El presente estudio revelo que el 48% (n=12) de los dientes que no presentaban
tratamiento endodontico, pero si lesion periapical tenian un engrosamiento clase
[I'y 1ll, mientras que el 71.1% (n=27) de los dientes con tratamiento endodontico
y lesion periapical presentaron engrosamiento clase Il y |Ill, siendo
estadisticamente significativo (0,000). La explicacion biologica de este resultado
puede ser debido a que la infeccion primaria correspondiente a una pulpa
necrética puede desencadenar una periodontitis apical® esta principalmente
compuesta por bacterias anaerObicas incluyendo Olsenella  uli, P.
alactolyticus, especies  de Prevotella, P. endodontalis, especies de
Streptococcus, F. nucleatum, P. micra, T. especies de
forsythia y Treponema 8384 Entre tanto la periodontitis apical posterior al
tratamiento endodontico generalmente es causada por bacterias persistentes
gue sobrevivieron a los efectos del tratamiento o retratamiento, presentes en el
sistema de conducto radicular apical o resultantes de una filtracion coronal o una
brecha en la cadena aséptica®Las bacterias del conducto radicular pueden

aislarse como células plancténicas, en forma de agregados o congregaciones
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adheridas a las paredes de los conductos radiculares, dando lugar a varias capas
de biopeliculas. 8 El fracaso del tratamiento endoddntico es cominmente
relacionado con el E.faecalisen ya que en diversos estudios es el
microorganismo mas prevalente 8”88 determinando que este sobrevive y persiste
en el tratamiento de conductos radiculares con una alta prevalencia, pero
representa solo una proporcién media baja de las bacterias que generalmente
se encuentran en dichos sitios. La comunidad microbiana en dientes con

tratamiento endodéntico es mucho mas compleja. &

Algunos autores no solo investigaron la presencia de lesiones periapicales, sino
también la presencia de tratamientos endoddnticos: Kuligowski y col (2021)¢
revelaron una influencia significativa de las lesiones periapicales y el tratamiento
endododntico inadecuado, con el engrosamiento de la membrana de Schneider,
con base en esto, el resultado del presente estudio demostré que en dientes con
tratamiento endododntico y lesion apical el 71% (n=27) presentaba engrosamiento
de la mucosa del seno maxilar (clase Il o Ill), sin embargo en dientes con
tratamiento endodontico, sin lesion periapical el 7,2% (n=3) P (0.000) presento
engrosamiento, por lo cual se podria establecer que un tratamiento endoddntico
inadecuado podria dar origen a una patologia sinusal de origen odontogénico.
Asimismo, Kamburoglu y col evidenciaron reduccién de las lesiones periapicales
y del engrosamiento de la membrana de Schneider un afio después del
tratamiento endodontico mediante el examen de tomografia computarizada de
haz de cono,® por lo cual se concluye que este es el tratamiento adecuado en

casos de sinusitis de origen odontogénico.

57



Por otro lado, el presente estudio evidencio mayor prevalencia de engrosamiento
de la membrana de Schneider clase Il y Ill en: lesiones periapicales clasificadas
como C.B.C.T PAI 3 (35%), 4 (71,4%) y 5 (90,0%) con respecto a las clasificadas
como C.B.C.T PAI 1y 2 (P 0,022). Lo cual evidencia que lesiones apicales de
mayor tamafio son mas propensas a desencadenar un fenomeno inflamatorio en
la mucosa del seno maxilar, generando una sinusitis de origen odontogénico. En
concordancia con estos resultados Selen y col (2021)*° pudieron evidenciar que
el engrosamiento de la membrana de Schneider aumento en presencia de
lesiones periapicales con diametros de 1-2 mmy 2 -4 mm, de la misma manera,
Nunes y col (2015) realizaron un estudio donde evaluaron C.B.C.T PAI con el
engrosamiento de la membrana de seno maxilar, donde encontraron que la
probabilidad de presentar cambios en la mucosa del seno maxilar esta
directamente relacionado con el tamafio de la lesién y la probabilidad de
presentar periodontitis apical, sin embargo, no fue estadisticamente
significativo.?® Ademas, se ha demostrado que cuando se desencadena un
fendmeno inflamatorio apical, los sintomas aumentaran progresivamente
desarrollando una patologia sinusal, por que se cree que las bacterias y toxinas
a medida que llegan de las lesiones apicales pueden infiltrar los senos maxilares,
mediante numerosas anastomosis vasculares, médula 6sea alveolar porosa o

por vasos linfaticos.>%!

La proximidad entre los &pices radiculares y piso del seno maxilar es un factor
importante en una practica clinica, ya que puede dar lugar a diversas
complicaciones, como; la sinusitis, las fistulas oroantrales, el desplazamiento de

la raiz o del material dental dentro del seno maxilar.®? En un estudio reciente,
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Nascimento y col (2016), identificaron la posibilidad de que ocurra una patologia
de los senos maxilares cuando hay contacto entre diente/lesién y seno maxilar
es 2,77 veces mayor gue en casos sin contactos,'® de igual forma, Kuligowski y
col (2021) evidencian que cuanto mayor es la distancia de los &pices radiculares
al piso del seno maxilar, menor es el engrosamiento de la membrana de
Schneider.'® Esto puede ser debido a la difusion directa de bacterias y sus
productos a través del hueso maxilar poroso, dando como resultado una
metaplasia epitelial con la mucosa ciliada cambiando a tejido queratinizado
escamoso cuboidal y estratificado simple que provoca el engrosamiento de la
membrana de Schneider.?28 Sin embargo, los resultados del presente estudio
indicaron que para clase A se evidencio un engrosamiento clase Il en 16,9%
(n=65) y clase Ill en 13,2% (n=51). En la clase B se asoci0 a engrosamiento
clase Il en 29,9% (n=61) y clase Il 8,8% (n=18). No existe diferencia

estadisticamente significativa P: (0.062)

En el presente estudio, el engrosamiento de la membrana de Schneider (clase Il
y 1ll) se observo con mayor frecuencia en hombres versus mujeres P: (0.08), en
cuanto a la edad, se comprob6é que, entre los grupos de 41- 60 afos, la
prevalencia del engrosamiento (clase Il y IIl) fue mayor (57%) en comparacion
con los demas grupos de edad y existia una relacion estadisticamente
significativa P: (0.000). En concordancia, Aksoy y col (2018) muestran una
distribucion del grado de engrosamiento de los senos maxilares con mayor
frecuencia en hombres mayores de 60 afios.! Este hallazgo puede explicarse
debido a que los individuos de mayor edad son mas susceptibles a las

enfermedades dentales, lesiones apicales, ausencia dental y otras condiciones
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patoldgicas que aparecen con la edad, lo que a su vez aumenta la prevalencia
de la sinusitis maxilar de origen odontogenico.! Sin embargo, también existen
resultados contrarios, Kuligowski y col (2020) no evidenciaron diferencia
significativa por edad o género,® de igual forma, Selen y col (2021) no
encontraron asociacion estadisticamente significativa entre género y patologias

del seno maxilar.®

5. Conclusiones

A partir de este estudio se sugiere que el engrosamiento de la membrana de
Schneider clase 1l y Ill tiene una mayor relacion con la presencia de lesiones
periapicales, CBCT PAIl 3-4-5 y tratamientos endodonticos fallidos, siendo un
factor etiolégico para establecer una sinusitis de origen odontogénico. Esto
puede deberse a la filtracion bacteriana hacia el seno maxilar, que produce una
respuesta inmune alterada y estimulos nocivos que generan cambios en la

membrana de Schneider.

Se puede concluir que las patologias de origen endodéntico son uno de los
principales factores que provocan una sinusitis de origen odontogénico, y su

conocimiento puede establecer el correcto diagnéstico y manejo del paciente.

6. Recomendaciones

Una de las limitaciones del presente estudio es la escasez de investigaciones

gue permitan evaluar las diferentes variables étnicas para establecer la

60



prevalencia de engrosamiento de la membrana del seno maxilar con patologias
de origen endodontico en diversas poblaciones. Por otro lado, la falta de
estandarizacion de los estudios como las diferentes clasificaciones, la omision
de factores locales, las herramientas de medicion y la metodologia impiden las

comparaciones entre los estudios.
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