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CORRELACIÓN ENTRE AFECCIONES ENDODÓNTICAS Y ENGROSAMIENTO 

DE LA MEMBRANA DEL SENO MAXILAR: UN ESTUDIO DESCRIPTIVO CON 

C.B.C.T. 

                                                              *Velasco G., Jaramillo N., Vera J., Ríos N.

  

OBJETIVO: El objetivo de este estudio es establecer una correlación entre las 

lesiones periapicales de origen odontogénico con el engrosamiento de la membrana 

de Schneider por medio de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) en una 

población sub colombiana 

METODOLOGIA: Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo correlacional en la 

Institución Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC). Se obtuvo una muestra 

total de 170 escaneos bilaterales con C.B.C.T (340 SM) el tamaño de la muestra se 

determinó a partir de la calibración con una prueba T-pareada, a los cuales se les 

aplico los criterios de inclusión y exclusión. finalmente se evaluaron 320 senos 

maxilares Las reconstrucciones multiplanares fueron obtenidas y examinadas 

simultáneamente por 2 evaluadores, los cuales fueron debidamente calibrados 

mediante el test de Bland Altman 

Todas las tomografías del estudio se adquirieron con el equipo tomográfico 

Veraviewepocs 3D R100 (Jmorita, Dietzenbach, Alemania). De acuerdo con el 

software de reconstrucción multiplanar, la visualización se realizó en los planos 

axial, sagital y coronal 



 

RESULTADOS: En los 320 senos maxilares evaluados, se encontró un 

engrosamiento de la membrana de Schneider de más de 2 mm (clase II y III) en 

58,2% (n=186). En términos generales la prevalencia de lesiones periapicales en 

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

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

engrosamiento clase III 

 

CONCLUSIONES: Este estudio sugiere que el engrosamiento de la membrana de 

Schneider clase II y III está más presente en: hombres, lesiones periapicales 

clasificadas como CBCT PAI 3, 4 y 5 y tratamientos endodónticos previos, siendo 

un factor etiológico para establecer una sinusitis de origen odontogénico. 

 

PALABRAS CLAVE: Sinusitis odontogénica, sinusitis maxilar, tomografía 

computarizada de haz cónico, lesiones periapicales, membrana sinusal, infección 

endodóntica. 

  

 

 

 

 



 

CORRELATION BETWEEN ENDODONTIC CONDITIONS AND THICKENING OF 

THE MAXILLARY SINUS MEMBRANE: A DESCRIPTIVE STUDY WITH CBCT 

*Velasco G., Jaramillo N., Vera J., Ríos N.  

 

OBJECTIVE: The aim of this study is to establish a correlation between periapical 

lesions of odontogenic origin with the thickening of the Schneiderian membrane by 

using a cone beam computed tomography (CBCT) in a sub-Colombian population. 

METHODS: A retrospective descriptive correlational study was carried out at the 

Institución Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC). A total sample of 170 

bilateral CBCT scans (340 SM) was examined, the sample size was determined from 

the calibration with a paired T-test, to which the inclusion and exclusion criteria were 

applied. Finally, 320 maxillary sinuses were evaluated. The multiplanar 

reconstructions were obtained and examined simultaneously in two evaluating sets, 

which were properly calibrated using the Bland Altman test. 

All the scans in the study were acquired with the Veraviewepocs 3D R100 

tomographic equipment (Jmorita, Dietzenbach, Germany). According to the 

multiplanar reconstruction software. Visualization was performed in the axial, sagittal 

and coronal planes. 

RESULTS: In the 320 maxillary sinuses evaluated, Schneiderian membrane 

thickening of more than 2 mm (type II and III) was found in 58.2% (n=186).In general 

terms, the prevalence of periapical lesions in type II and III thickening was 61.9% 



 

(n=39), where 42.9% (n=27) correspond to type II thickening and 19% (n=12) 

correspond to type III thickening 

 

CONCLUSION: This study suggests that the thickening of the Schneiderian type II 

and III membrane is more present in: men, periapical lesions classified as CBCT PAI 

3, 4 and 5 and previous endodontic treatments, being an etiological factor to 

establish sinusitis of odontogenic origin. 

Key words: odontogenic sinusitis, maxillary sinusitis, cone-beam computed 

tomography, periapical lesions, sinus membrane, endodontic infection. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUCCIÓN 

Los senos maxilares (MSs) son cavidades neumáticas en el hueso maxilar uno a 

cada lado de la cara, usualmente tienen forma piramidal.1La pared superior está 

formada por el piso de la órbita que se relaciona con el saco lagrimal, la pared 

inferior formada por la apófisis alveolar del maxilar y el paladar, la pared anterior se 

extiende desde la apófisis alveolar hasta el reborde orbitario inferior y desde el 

orificio piriforme hasta las proximidades del cigomático, la pared posterior se 

relaciona con la fosa pterigopalatina y su base está formada por arriba por el hueso 

etmoides, por delante por el hueso lagrimal y por detrás por la apófisis maxilar del 

palatino  y sus funciones son: reducir el peso total del cráneo, contribuir al proceso 

olfatorio, humidificar el aire y actuar como caja de resonancia.2,3,4 

El revestimiento de las cavidades sinusales, también llamado membrana de 

Schneider está formado por un epitelio columnar ciliado pseudoestratificado que se 

adhiere firmemente al periostio, siendo el único revestimiento de la cavidad nasal y 

los senos paranasales.5 el epitelio cubico pseudoestratificado de los MSs está 

cubierto con una capa protectora de mucosa que engolfa y elimina bacterias y otros 

irritantes.1 la membrana de Schneider en estado fisiológico puede presentar un 

engrosamiento que no excede  los 2 mm, 6 por esta razón un engrosamiento de la 

mucosa por encima de los 2 mm se considera patológica. 7 

El engrosamiento de la membrana de Schneider usualmente está relacionada con 

diversos factores inflamatorios del tracto respiratorio, inmunodeficiencia, asma, 

hipertensión arterial, SIDA, pólipos nasales, mal formación en las estructuras 



 

nasales, rinitis, inhalación de cuerpos extraños, irritantes e infecciones 

odontogénicas. El engrosamiento de la membrana de Schneider es considerado el 

signo patognomónico de la sinusitis maxilar.1 Los síntomas crónicos recurrentes 

asociados a la sinusitis maxilar son: congestión nasal, dolor en la región 

maxilofacial, goteo postnasal, entre otros.8 

MS de origen odontogénico ocurre por la íntima relación entre los ápices radiculares 

de molares, premolares y caninos maxilares.9 entre los posibles factores etiológicos 

de la sinusitis odontogénica se han reportado: implantes dentales, procedimientos 

quirúrgicos, caries, trauma dental, enfermedad periodontal, iatrogenia resultado de 

tratamientos endodónticos y periodontitis apical de origen endodóntico. Estos 

factores son irritantes de la mucosa y producen infección microbiana que genera un 

alto influjo de leucocitos polimorfonucleares y disminuye la función del epitelio ciliar, 

aumenta la inflamación de la mucosa, generando así la obstrucción del ostium y la 

alteración del transporte mucociliar, si este proceso no se detiene la membrana 

termina sufriendo un engrosamiento epitelial 10,11 

La sinusitis odontogénica ha sido reportada en aproximadamente el 10 al 12% de 

los casos de sinusitis maxilar.8,12 la periodontitis apical corresponde un 38% a un 

83% de los casos de sinusitis odontogénica.13,14 Identificar la relación entre las 

patologías odontogénicas y sinusales es esencial para establecer un correcto 

diagnóstico y manejo del paciente. El diagnóstico temprano podría mejorar 

considerablemente el tratamiento clínico, reduciendo las molestias del paciente. Si 

no se diagnostica la enfermedad dental subyacente, el tratamiento de la sinusitis 



 

maxilar odontogénica no tendrá éxito debido a que el manejo clínico de una sinusitis 

maxilar odontogénico es diferente al de una sinusitis maxilar causada por otros 

factores etiológicos y puede llevar a graves complicaciones, como el empiema 

subdural o el absceso cerebral. 3 

MS son comúnmente observados en la radiografía panorámica, que garantiza la 

visualización de varias estructuras anatómicas y una dosis de radiación 

relativamente baja durante el examen.15 Sin embargo, la complejidad de la región 

oral y Maxilofacial resulta en la superposición de estructuras vecinas.16 Por lo tanto, 

el examen radiológico convencional no ofrece suficiente fiabilidad para determinar 

el estado de los MSs. En la actualidad, la tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) se considera la herramienta definitiva y adecuada para obtener imágenes 

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

Schneider que permiten evaluar su estado fisiológico o patológico.10,17 

Estudios previos realizados por Nascimento en Brasil (2016), reportan que la 

sinusitis localizada es más frecuente en presencia de lesiones periapicales ( P < 

0,05), y la sinusitis generalizada se relaciona más con la perdida ósea periodontal 

(P < 0,05).18 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 estableció una influencia significativa de las lesiones 

periapicales, tratamiento endodóntico inadecuado, caries graves y dientes extraídos 

en la presencia de un mayor engrosamiento de la mucosa del seno maxilar. 

Además, un aumento de la distancia entre ápices radiculares y el suelo del seno 



 

maxilar desencadenó una reducción significativa del engrosamiento de la mucosa 

del seno maxilar.16  

Por otro lado, en Turquía; Aksoy et al (2018) la prevalencia del engrosamiento de la 

mucosa aumentó 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).1 Selen et al (2021) Turquía identificaron  una correlación 

significativa entre las variables del grosor de la mucosa del seno maxilar (MT) y las 

lesiones periapicales, la pérdida ósea periodontal (PBL) y las restauraciones (P < 

0,05). El MS aumentaba a medida que aumentaban las lesiones apicales.19 

De igual forma Nunes y col, Brasil (2017) no encontraron diferencias significativas 

entre los dientes según las puntuaciones CBCT PAI 2, 3 y 4 y la presencia o 

ausencia de cambios en la membrana de Schneider. Sin embargo, todas las 

lesiones periapicales clasificadas con una puntuación de 5 se asociaron con 

engrosamiento de la membrana del seno maxilar (P < 0,05).20 

Simuntis y col, Alemania (2017), evaluaron 39 seños maxilares donde 37 (94.8%), 

correspondían a  periodontitis apical siendo la causa más frecuente de inflamación 

de la membrana de Schneider, seguido de fistula oroantral y cuerpos extraños.13 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.21 



 

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 población étnica estudiada,1 sin 

embargo, hoy en día ningún estudio ha evaluado la Asociación entre las patologías 

endodónticas y en el engrosamiento de la membrana de Schneider en una población 

colombiana. El objetivo de este estudio es establecer una correlación entre las 

lesiones periapicales de origen odontogénico con el engrosamiento de la membrana 

de Schneider por medio de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) en una 

población sub colombiana.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MATERIALES Y METODOS  

Se realizó un estudio retrospectivo descriptivo correlacional en la Institución 

Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC). El estudio fue revisado y aprobado 

por el comité de ética UNICOC. 

Las tomografías en archivos DICOM fueron almacenadas en una base de datos en 

memoria digital. Teniendo en cuenta la clasificación establecida en el artículo 11 de 

la Resolución No. 008430 de 1993 (expedida por el Ministerio de Salud de 

Colombia), por la cual se clasifica como una investigación sin riesgo: siendo un 

estudio que utiliza técnicas y métodos de investigación documental retrospectiva y 

aquellos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencional de 

las variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos 

participantes en el estudio. Las tomografías 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 

simultáneamente por 2 evaluadores, los cuales fueron calibrados mediante la 

visualización de 10 C.B.C.T, teniendo una discrepancia mínima en la toma de 

medidas (0,06 y 0. 22) mediante el test de Bland Altman con un intervalo de 

confianza del 95%, se realizó una estandarización en brillo y contraste de las 

imágenes para la identificación de estructuras y mediciones, además fueron 

entrenados para registrar el engrosamiento de la membrana de Schneider, 



 

clasificación de lesiones periapicales, tratamientos endodónticos y la distancia entre 

los ápices radiculares al piso del seno maxilar. 

El tamaño de la muestra se determinó a partir de la calibración 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 visualización de las estructuras de los SM. En total se 

evaluaron 320 senos maxilares en este estudio. Excel (Microsoft 365) (Figura 1). 

 

Figura 1. Resultado de la prueba T-pareada para determinar el tamaño de la 

muestra. 



 

Todas las tomografías del estudio se adquirieron con el equipo tomográfico 

Veraviewepocs 3D R100 (Jmorita, Dietzenbach, Alemania). Los parámetros de 

exploración para la adquisición de imágenes son: factor de carga 90kV / 5mA, una 

duración de la exposición de 9,4 segundos, voxel de 125 μm, y ofrece un total de 6 

campos de visión (Fov) con unas áreas de exposición de 40 x 40 mm a 100 x 80 

mm. Posteriormente, las imágenes se reconstruyeron utilizando un software 

específico (One Volume Viewer).  

Los senos maxilares (derecho e izquierdo) escaneados en C.B.C.T fueron 

seleccionados de individuos adultos, que buscaban atención dental endodóntica, 

colocación de implantes, dientes impactados, trastornos de la articulación 

temporomandibular, evaluación pre-ortodóntica o pre-protésica, desde enero de 

2021 hasta marzo de 2022 en una clínica dental en Bogotá, Colombia (Smile Jei 

S.A.S). 

Los criterios de inclusión fueron: imágenes C.B.C.T. unilaterales y/o bilaterales de 

pacientes adultos (>18) remitidos por odontología general y especializada, parcial o 

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

visión (FOV) de 11x10cm y/o 15x5cm y un voxel de 25 a 200 µm.  

Los criterios de exclusión fueron: pacientes totalmente edéntulos, visualización 

insuficiente de los bordes óseos y/o con artefactos metálicos que pudieran interferir 

en la visión de los senos maxilares y estructuras adyacentes. 



 

Las exploraciones se clasificaron según el género (femenino-masculino), los grupos 

de edad (18-29 años, 30-39 años, 40-49 años, 50-59 años y >60 años), la presencia 

de tratamientos endodónticos, la clasificación C.B.C.T PAI, la clasificación de la 

sinusitis y según la proximidad de los ápices radiculares al suelo del seno maxilar: 

El engrosamiento de la mucosa en el seno maxilar en los escaneos C.B.C.T se 

midieron (del piso del seno maxilar hasta el punto más alto de engrosamiento 

maxilar), se registraron y se clasificaron como (Fig. 2)1 

 

Figura 2. Clasificación de engrosamiento I: 0-2mm engrosamiento normal de la 

mucosa. II: >2-8mm engrosamiento moderado de la mucosa. III: >8mm 

engrosamiento severo de la mucosa. 

 

I II III 



 

Proximidad de los ápices radiculares (Adaptado de Nascimento):18 (Figura 3) 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Clasificación de proximidad de los ápices radiculares al piso del seno 

maxilar. A: Distancia menor a 1mm entre los ápices radiculares al piso del seno 

maxilar. B: Distancia igual o mayor a 1mm entre los ápices radiculares al piso del 

seno maxilar.  

 

De acuerdo con el software de reconstrucción multiplanar, la visualización se realizó 

en los planos axial, sagital y coronal. La medición para clasificar el engrosamiento 

de la membrana de Schneider se realizó en el plano sagital desde la pared inferior 

del seno maxilar hasta el punto más prominente de la membrana en sentido vertical 

y se tomó la medida más ancha para la evaluación. En cuanto a la clasificación de 

la proximidad de los ápices radiculares al piso del seno maxilar, se tomó la distancia 

en dirección vertical desde el punto más prominente del ápice tomográfico hasta el 

piso del seno maxilar en el plano sagital. La medición para la clasificación C.B.C.T 

A B 



 

PAI se realizó en los tres planos, desde los extremos más anchos de la lesión según 

un criterio de clasificación previo. (Figura 4)22 

 

Figura 4. Clasificación C.B.C.T PAI en los tres planos tomográficos, donde se 

determinaron las medidas para establecer la clasificación de cada lesión. 

Análisis estadístico. 

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

clasificaciones y variables mencionadas anteriormente, los datos fueron procesados 

por el estadístico en el software Real statistics v8.1 (marzo 2022), para resumir el 

conjunto de datos se utilizaron medidas de tendencia central y dispersión, así como 

tablas de frecuencia y porcentaje. Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado (X₂) según 

el cumplimiento de los supuestos, el nivel de significación utilizado fue del 95%. 

 

 

 



 

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 años, 20 

entre 31-41 años, 63 entre 41-60 años y 46 pacientes >60 años. 

Concordancia inter observadores.  

La discrepancia entre el observador 1 y el observador 2 se realizó mediante la 

prueba de Bland-Altman, que osciló entre 0,06 y 0,22. En consecuencia, hubo una 

elevada concordancia Inter observador. No se encontraron diferencias estadísticas 

entre las evaluaciones y mediciones de los observadores (>0,05). La media de las 

evaluaciones y mediciones de los observadores se utilizó para el análisis posterior 

de un total de 160 exploraciones C.B.C.T., 320 senos maxilares y 589 dientes. 

Independiente si existía engrosamiento o patología endodóntica. 

Prevalencia del engrosamiento de la mucosa del seno maxilar. 

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

membrana de Schneider de más de 2 mm (clase II y III) en 58,2% (n=186), de estos, 

se asociaron 31,9% (n=102) con un engrosamiento de clase II y 26.3% (n=84) con 

un engrosamiento clase III. 

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

género y edad. 



 

El engrosamiento de la membrana del seno maxilar clase I, se observó con mayor 

frecuencia en las mujeres 73,1% (n=49), en comparación con los hombres 26,9% 

(n=18) (0,000). 

El engrosamiento de la membrana del seno maxilar clase II y III, se observó con 

mayor frecuencia en los hombres 73% (n=48), en comparación con las mujeres 48% 

(n=45) (>0.05). 

Respecto a la edad se encontró que el engrosamiento clase I en el grupo de edad 

>60 años fue estadísticamente significativo (0.000) con respecto a los demás 

grupos, en cuanto a engrosamiento clase II se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas (0.000) en los grupos de edades comprendidos entre 

31-40 y 41-60   años en comparación con los demás grupos de edad, en cuanto al 

engrosamiento clase III no hubo relación estadísticamente significativa (>0.05) entre 

los diferentes grupos de edades . (Tabla 1). 

Clasificación de engrosamiento   Chi-

sq p-

value   

I 

(%) % 

II 

(%) % 

III 

(%) % 

TOTAL 

(%) % 

TOTAL  67 100,0% 51 100,0% 42 100,0% 160 100,0%   

     Género       

Femenino  49 73,1% 28 54,9% 17 40,5% 94 58,8% 0,006 

Masculino   18 26,9% 23 45,1% 25 59,5% 66 41,3%   



 

Z 

proportion 

test 8,5E-08 0,069 0,081       

       Edad      

18 - 30  14 45,2% 8 25,8% 9 29,0% 31 19,4% 0,537 

31 - 40  5 25,0% 7 35,0% 8 40,0% 20 12,5%   

41 - 60  27 42,9% 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 

relación con género y grupos de edades. 

 

Prevalencia de dientes con tratamiento endodóntico y lesión periapical. 

De los 589 dientes que fueron evaluados, se encontraron 19,6% (n=63) de los 

dientes con lesiones periapicales con o sin tratamiento endodóntico, 23,4% (n=75) 

de los dientes presentaron tratamiento endodóntico con o sin lesión periapical y el 

11,8% (n=38) de los dientes presentaron tratamiento endodóntico con lesión 

periapical. 



 

Asociación anatómica entre la clasificación de distancia del ápice radicular al 

piso del seno maxilar. 

En la asociación anatómica entre el piso del seno maxilar y la clasificación de 

distancia A (<1mm desde el ápice radicular) y B (>1mm desde el ápice radicular) en 

relación con el engrosamiento de la mucosa del seno maxilar clase II y III, se 

encontró 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 II en 16,9% (n=65) y clase III 

en 13,2% (n=51). En la clase B se asoció a engrosamiento clase II en 29,9% (n=61) 

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

Clasificación de 

engrosamiento  

Clase A 

(<1mm) 
% 

Clase B 

(>1mm) 
% 

Total de 

dientes 

por senos 

maxilares 

% 

 I  269 69,9% 125 61,3% 394 66,9% 

II  65 16,9% 61 29,9% 126 21,4% 

III  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. Relación anatómica de la distancia del ápice radicular en relación con el 

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

A y B en cuanto al engrosamiento de la membrana del seno maxilar clase II y III. 

 

Asociación entre lesiones periapicales, tratamientos endodónticos y el 

engrosamiento de la mucosa del seno maxilar. 

 Dientes sin tratamiento endodóntico, sin lesión periapical: Clase I 71,1% 

(n=321), clase II 17,50% (n=79), clase III 11,30% (n=51). 

 Dientes sin tratamiento endodóntico con lesión: Clase I: 52% (n=13), 

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

 Dientes con tratamiento endodóntico y con lesión: Clase I: 28,9% (n=11), 

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

 Dientes con tratamiento endodóntico, sin lesión periapical: Clase I: 

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

 

En términos generales la prevalencia de lesiones periapicales en engrosamiento 

clase II y III fue del 61.9% (n=39), donde el 42,9% (n=27) corresponden a 

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

III. 

En el 71,1% (n=321) de los dientes que no presentaron tratamiento endodóntico, 

ni lesión periapical se evidencio un estado fisiológico de la membrana del seno 



 

maxilar clase I, en los dientes sin tratamiento endodóntico con lesión periapical 

clase II y III se presentó engrosamiento del 48% (n=12), mientras que el 71.1% 

(n=27) de los dientes con tratamiento endodóntico y lesión periapical presentan 

engrosamiento clase II Y III, por el contrario, el 7,3% (n=3) de los dientes con 

tratamiento endodóntico sin lesión periapical presentan engrosamiento clase II 

Y III se observó una diferencia significativa entre estos dos grupos (0,000). 

(Tabla 3). 

Por lo cual se establece que los dientes que no presentaron tratamiento 

endodóntico ni lesión periapical son menos propensos a causar engrosamiento 

de la membrana de Schneider  
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Tabla 3. Relación entre presencia o ausencia de lesiones periapicales y 

tratamientos endodónticos sobre el engrosamiento de la membrana del seno 

maxilar.  

 

Asociación entre el C.B.C.T PAI y el engrosamiento de la mucosa del seno 

maxilar. 

El engrosamiento clase II presento una distribución de la clasificación 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 III presento una distribución de la clasificación C.B.C.T 

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

El engrosamiento clase II y III de la membrana del seno maxilar esta 

principalmente asociado a la clasificación C.B.C.T PAI 3 (35%), 4 (71,4%) y 5 

(90,0%) se encontró una relación estadísticamente significativa respecto a 

C.B.C.T PAI 1 y 2 (0,022). (Tabla4). 



 

 

Tabla 4. Distribución de la clasificación C.B.C.T PAI en relación con el 

engrosamiento de la membrana del seno maxilar. El engrosamiento clase II y III de 

la membrana del seno maxilar esta principalmente asociado a la clasificación 

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

 

 

 

 

Clasificación 

de 

engrosamiento 

 Clasificación C.B.C.T PAI  

 

0  % 1  % 2  % 3  % 4  % 5  % TOTAL %  

I  370 70,3% 1 50,0% 3 33,3% 13 65,0% 6 28,6% 1 9,1% 394    

II  99 18,8% 1 50,0% 3 33,3% 4 20,0% 12 57,1% 7 63,6% 126    

III  57 10,8% 0 0,0% 3 33,3% 3 15,0% 3 14,3% 3 27,3% 69    

TOTAL  526 100,0% 2 100,0% 9 100,0% 20 100,0% 21 100,0% 11 100,0% 589    

Porcentaje de 

II + III 
156 29,6% 1 50,0% 6 66,6% 7 35,0% 15 71,4% 10 90,0% 195    

Chi-sq 

proportions 0,000 0,472 1,000 0,001 0,011 0,022     
 



 

 

DISCUSIÓN. 

Este estudio se planteó con el objetivo de evaluar diferentes condiciones 

endodónticas y periapicales como la presencia y el tamaño de las lesiones 

periapicales, la presencia de tratamientos endodónticos, la relación anatómica entre 

los ápices radiculares y los senos maxilares para determinar su posible influencia 

sobre el engrosamiento de la membrana de Schneider en una población colombiana  

La sinusitis maxilar presenta como signo patognomónico el engrosamiento de la 

membrana de Schneider, y síntomas asociados como congestión nasal y goteo 

ipsilateral.23  

La tomografía computarizada de haz cónico (C.B.C.T.) se considera la herramienta 

definitiva y adecuada para obtener imágenes de estructuras en la región 

maxilofacial, incluido los SMs y la membrana de Schneider permitiendo evaluar su 

estado fisiológico o patológico.10 17 

Dentro de los posibles factores etiológicos 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 

endodónticos, tratamientos endodónticos fallidos y lesiones periapicales de origen 

endodóntico. 1,16Estudios 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 aparición de esta debido a 

aumento de patologías orales como: caries y enfermedad periodontal.8,12  

En el presente estudio se encontró una prevalencia del engrosamiento de la 

membrana de Schneider clase II y III en 58,2% (186 senos maxilares de 320). Para 

los dientes sin tratamiento endodóntico ni lesión periapical se encontró una 

prevalencia de engrosamiento clase II y III en el 28.8% (n=130), mientras que para 

los dientes con tratamiento endodóntico y lesión periapical la prevalencia de 

engrosamiento clase II y III fue de 71.1% (n=27), esta diferencia sugiere que la 

patología endodóntica 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 tomografías,18  Aksoy y Col encontraron 

una prevalencia de engrosamiento de la mucosa del 58.5% (n=172).1  Esta 

diferencia entre los estudios puede deberse a los diversos criterios de diagnóstico, 

clasificaciones establecidas por los autores y poblaciones evaluadas. 1 

El presente estudio revelo que el 48% (n=12) de los dientes que no presentaban 

tratamiento endodóntico, pero si lesión periapical tenían un engrosamiento clase II 

y III, mientras que el 71.1% (n=27) de los dientes con tratamiento endodóntico y 

lesión periapical presentaron engrosamiento clase II y III, siendo estadísticamente 

significativo (0,000). La explicación biológica de este resultado puede ser debido a 

que la infección primaria correspondiente a una pulpa necrótica puede 

desencadenar una periodontitis apical, 24esta principalmente compuesta por 



 

bacterias anaeróbicas incluyendo Olsenella uli, P. alactolyticus, especies de 

Prevotella, P. endodontalis, especies de Streptococcus, F. nucleatum, P. 

micra, T. especies de forsythia y Treponema .25,26Entre tanto la periodontitis apical 

posterior al tratamiento endodóntico generalmente es causada por bacterias 

persistentes que sobrevivieron a los efectos del tratamiento o retratamiento, 

presentes en el sistema de conducto radicular apical o resultantes de una filtración 

coronal o una brecha en la cadena aséptica .27Las bacterias del conducto radicular 

pueden aislarse como células planctónicas, en forma de agregados o 

congregaciones adheridas a las paredes de los conductos radiculares, dando lugar 

a varias capas de biopelículas. 28 El fracaso del tratamiento endodóntico es 

comúnmente relacionado con el E.faecalisen ya que en diversos estudios es el 

microorganismo más prevalente,29,30 determinando que este sobrevive y persiste en 

el tratamiento de conductos radiculares con una alta prevalencia, pero representa 

solo una proporción media baja de las bacterias que generalmente se encuentran 

en dichos sitios. La comunidad microbiana en dientes con tratamiento endodóntico 

es mucho más compleja. 31 

Algunos autores no solo investigaron la presencia de lesiones periapicales, sino 

también la presencia de tratamientos endodónticos: Kuligowski y col (2021)16 

revelaron una influencia significativa de las lesiones periapicales y el tratamiento 

endodóntico inadecuado, con el engrosamiento de la membrana de Schneider, con 

base en esto, el resultado del presente estudio demostró que en dientes con 

tratamiento endodóntico y lesión apical el 71% (n=27) presentaba engrosamiento 



 

de la mucosa del seno maxilar (clase II o III), sin embargo en dientes con tratamiento 

endodóntico, sin lesión periapical el 7,2% (n=3) P (0.000) presento engrosamiento, 

por lo cual se podría establecer que un tratamiento endodóntico inadecuado podría 

dar origen a una patología sinusal de origen odontogénico. Asimismo, Kamburoğlu 

y col evidenciaron reducción de las lesiones periapicales y del engrosamiento de la 

membrana de Schneider un año después del tratamiento endodóntico mediante el 

examen de tomografía computarizada de haz de cono,32 por lo cual se concluye que 

este es el tratamiento adecuado en casos de sinusitis de origen odontogénico. 

Por otro lado, el presente estudio evidencio mayor prevalencia de engrosamiento 

de la membrana de Schneider clase II y III 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 1 y 2 (P 0,022). Lo cual evidencia que lesiones apicales de mayor 

tamaño son más propensas a desencadenar un fenómeno inflamatorio en la mucosa 

del seno maxilar, generando una sinusitis de origen odontogénico. En concordancia 

con estos resultados Selen y col (2021)19 pudieron evidenciar que el engrosamiento 

de la membrana de Schneider aumento en presencia de lesiones periapicales con 

diámetros de 1-2 mm y 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 está directamente relacionado con el tamaño de la lesión 

y la probabilidad de presentar periodontitis apical, sin embargo, no fue 

estadísticamente significativo.20 Además, se ha demostrado que cuando se 



 

desencadena un fenómeno inflamatorio apical, los síntomas aumentarán 

progresivamente desarrollando una patología 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 ósea 

alveolar porosa o por vasos linfáticos.533  

La proximidad entre los ápices radiculares y piso del seno maxilar es un factor 

importante en una práctica clínica, ya que puede dar lugar a diversas 

complicaciones, como; la sinusitis, las fístulas oroantrales, el desplazamiento de la 

raíz o del material dental dentro del seno maxilar.34 En un estudio reciente, 

Nascimento y col (2016), identificaron la posibilidad de que ocurra una patología de 

los senos maxilares cuando hay contacto entre diente/lesión y seno maxilar es 2,77 

veces mayor que en casos sin contactos,18 de igual forma, Kuligowski y col (2021) 

evidencian que cuanto mayor es la distancia de los ápices radiculares al piso del 

seno maxilar, menor es el engrosamiento de la membrana de Schneider.16 Esto 

puede ser debido a la difusión 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.35,36  Sin embargo, los 

resultados del presente estudio indicaron que para clase A se evidencio un 

engrosamiento clase II en 16,9% (n=65) y clase III en 13,2% (n=51). En la clase B 

se asoció a engrosamiento clase II en 29,9% (n=61) y clase III 8,8% (n=18). No 

existe diferencia estadísticamente significativa P: (0.062) 



 

En el presente estudio, el engrosamiento de la membrana de Schneider (clase II y 

III) se observó con mayor frecuencia en hombres versus mujeres P: (0.08), en 

cuanto a la edad, se comprobó que, entre los grupos de 41- 60 años, la prevalencia 

del engrosamiento (clase II y III) fue mayor (57%) en comparación con los demás 

grupos de edad y existía una relación estadísticamente significativa P: (0.000). En 

concordancia, Aksoy y col (2018) muestran una distribución del grado de 

engrosamiento de los senos maxilares con mayor frecuencia en hombres mayores 

de 60 años.1 Este hallazgo puede explicarse debido a que los individuos de mayor 

edad son más susceptibles a las enfermedades dentales, lesiones apicales,  

ausencia dental y otras condiciones patológicas que aparecen con la edad, lo que 

a su vez aumenta la prevalencia de la sinusitis maxilar de origen odontogenico.1 Sin 

embargo, también existen resultados contrarios, Kuligowski y col (2020) no 

evidenciaron diferencia significativa por edad o género,16 de igual forma, Selen y col 

(2021) no encontraron asociación estadísticamente significativa entre género y 

patologías del seno maxilar.19 

 

 

 

 

 

 



 

 

Limitaciones  

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

permitan evaluar las diferentes variables étnicas para establecer la prevalencia de 

engrosamiento de la membrana del seno maxilar con patologías de origen 

endodóntico en diversas poblaciones. Por otro lado, la falta de estandarización de 

los estudios como las diferentes clasificaciones, la omisión de factores locales, las 

herramientas de medición y la metodología impiden las comparaciones entre los 

estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSIONES.  

A partir de este estudio se sugiere que el engrosamiento de la membrana de 

Schneider clase II y III tiene una mayor relación con la presencia de lesiones 

periapicales, CBCT PAI 3-4-5 y tratamientos endodónticos fallidos, siendo un factor 

etiológico para establecer una sinusitis de origen odontogénico. Esto puede deberse 

a la filtración bacteriana hacia el seno maxilar, que produce una respuesta inmune 

alterada y estímulos nocivos que generan cambios en la membrana de Schneider.  

Se puede concluir que las patologías de origen endodóntico son uno de los 

principales factores que provocan una sinusitis de origen odontogénico, y su 

conocimiento puede establecer el correcto diagnóstico y manejo del paciente. 
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