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Resumen

El seno maxilar es una cavidad neumaética paranasal, incrustada en el hueso maxilar superior
ocupando casi todo el espesor de la apofisis piramidal. Es el primero de los senos que se

desarrolla en el embrion.

Objetivo: Analizar el seno maxilar mediante tomografias computarizadas de haz conico del
centro radioldgico Ortho- dental Managua de Enero a Diciembre del afio 2016.

Método: Se examinaron 90 tomografias que cumplian con los criterios de inclusion y
exclusion planteados mediante el programa I-CAT Vision. Dicho programa permite la

medicién en milimetros con una precisién de uno a uno.

Resultados: Se evalud la forma del seno maxilar en su corte coronal con un 83.3% de forma
cuadrangular, en el corte axial un 77.8% de forma triangular, Posteriormente se calculé la
longitud anteroposterior y ancho del seno maxilar donde se obtuvo el lado derecho
anteroposterior de 62.2% < 34mm, y 37.8% > 34mm, con respecto al ancho 75.6% < 23mm,
y 24.4% > de 23mm. De la misma manera de célculo del lado izquierdo anteroposterior el
61.1% < 34mm, un 36.7% > 34mm, resultando solo un 2.2% igual a 34mm, y el ancho
76.5% < 23mm, y un 23.3% > 23mm. También se identificé la presencia de lesiones dando
como resultado un 71.1% de ausencia de lesion, un 27.8% lesiones infecciosas, un 1.1%

lesiones anatdmica.

Palabras claves:

TC: Tomografias computarizadas.

TCHC o CBTC: Tomografias computarizada de haz conico.
HSM: Hipoplasia del seno maxilar.

TAC: Tomografia axial convencional.

RM: Resonancia magnética.
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l. Introduccion.

A través de la historia el seno maxilar se ha venido estudiando por medio de radiografias
periapicales, extra orales, proyeccion de waters, panoramicas, oclusales, etc. Lo que
limitaba el valor diagnostico por lo que solo se observaba una porcion del tercio inferior
del seno, por eso la ciencia ha venido evolucionando creando nuevas herramientas de
diagnostico como las tomografias computarizadas de haz conico, que muestra imagenes

tridimensionales del seno maxilar para realizar un mejor estudio.

La imagen de Tomografias Computarizada convencional se ha convertido en el “gold
standard” de los casos de traumatismos maxilofaciales, aunque también se utiliza para
el estudio del crecimiento y desarrollo, la patologia oral de las glandulas salivares y la
planificacién y colocacion de implantes. La tomografia computarizada de haz conico,
en inglés, Cone Beam Computed Tomography (CBCT), o tomografia digital
volumétrica fue desarrollada a finales de los noventa con el fin de obtener escaneres
tridimensionales del esqueleto maxilofacial con una dosis de radiacion menor que la

tomografia computariza. (Garcia., 2016).

Este estudio utiliz6 el programa i-CAT Vision para el analisis tomogréfico del Seno
Maxilar, donde se realizaron las mediciones milimétricas de la longitud anteroposterior
de la pared anterior del seno maxilar, hasta la pared posterior del mismo, y el ancho
desde la pared antero lateral del seno maxilar a la pared lateral de la fosa nasal, si
presentaba variante anatomico, infeccioso o tumoral. Este se realiz6 con las tomografias
del Centro Radiologico Ortho-Dental Managua, para que estudiantes, Odontélogos

y Especialistas se apropien y se enriquezcan con los resultados de la investigacion.

En Nicaragua se ha implementado el uso de tomografias en la Especialidad de

Odontologia, para mejorar la atencion y proporcionar un buen diagnostico.




1)

2)

Antecedentes.
(Jiménez Ortiz, Herrera Silva, Jiménez Ortiz, Pérez Lizarraga, & Murillo Ruiz,
2017) Estudiaron  “Hallazgos incidentales en  ortopantomografias
maxilomandibulares de pacientes adultos jovenes”. Universidad de Navojoa,
Navojoa, Sonora-México. Universidad Durango Santander, Ciudad Obregon,
Sonora-México. Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal de radiografias panoramicas digitales, tomadas e interpretadas de
manera ciega, explorando alteraciones Oseas y anomalias dentales. Como
resultados: Se tomaron 98 radiografias del mismo nimero de pacientes, con edad
promedio de 19 a 45 afios, predominando las mujeres (69/70.40%), solteros
(94/95.91%) y de zona urbana (77/78.57%). Existieron 387 alteraciones, 268
(69.25%) en mujeres, y 119 (30.74%) en hombres, con un promedio de 3.88 y
4.10 alteraciones por paciente, respectivamente. La distribucién mostro en total
122 (31.52%) lesiones a nivel de senos maxilares, 124 (32.04%) en fosas nasales,
16 (4.13%) lesiones radiolucidas u opacas, y 125 (32.29%) anomalias asociadas

a retencion dental.

(Garcia Linares & Villaverde Moscol, 2017) Estudiaron “Prevalencia de
neumatizacion del seno maxilar en poblacion del Hospital Geriatrico Militar .
Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM), Distrito Federal-México.
Se recogieron como muestras 60 radiografias panoramicas del Servicio de
Odontologia de la Clinica Geriatrica Militar de Chorrillos. Como resultado: De
las 60 radiografias se obtuvieron 51 para el estudio. La neumatizacién fue grado
4 de neumatizacién (50%) en la pared mesial, grado 4 de neumatizacion (57.1%)
en la pared medial y grado 3 de neumatizacion en la pared distal (64.7%).esto
concluye que la pérdida de piezas dentarias afecta a la neumatizacion del seno

maxilar.




3)

4)

(Arce Garcia, 2016), estudié “Relacion topografica entre el piso del seno maxilar
y los &pices radiculares de la 1ra y 2da molar mediante tomografias Cone
Beam”. Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima — Per0. Este estudio
es de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo cuya muestra estuvo constituida
por 129 tomografias de pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia de
la Clinica Odontoldgica de la UNMSM en el periodo del 2014-2016. Los
resultados mostraron que el promedio de la distancia apico- sinusal para la raiz
palatina de la primera molar fue de 0,13 = 1,8 mm en el corte sagital y de 0,23 £
1,6 mm en el corte coronal, siendo esta raiz la que presentd la distancia méas corta
hallada en esta pieza dentaria. En la segunda molar el valor promedio de la
distancia apicosinusal para la raiz mesiobucal fue de 0,23 £ 1,1mm en un corte
sagital y de 0,26+ 1,1mm en un corte coronal y fue esta raiz la que presento la

distancia més corta en relacion al piso del seno maxilar.

(Ruiz Grau, Guisado Moya, Ortega Aranegui, & J., 2014) Estudiaron
“Evaluacion radiogrdfica del seno maxilar mediante icatvision. Estudio
observacional retrospectivo de los factores etiolégicos de las sinusitis
maxilares”. Universidad de Complutense, Madrid-Espafa. Se estudié 153 TCHC
(tomografia computarizada con haz conico), ninguno de ellos con patologia
sisttmica excluyente obteniendo 40 senos maxilares pertenecientes a 32
pacientes entre 37-83 afios. La causa mas frecuente de ocupacion sinusal es la
periodontitis cronica en 19 casos y el tratamiento de conductos en 9 casos. El
72,5% de casos tiene un aumento de fluido leve, mientras que s6lo el 10% es
severo. En conclusion: la causa mas frecuente es la periodontitis cronica que
comienza por una caries dental en un diente antral, con mayor frecuencia del
primer y segundo molar. Ademas, la sinusitis odontdgena produce en su mayoria
aumentos de fluido sinusal leve, aunque habria que analizar una muestra mayor

para corroborar los resultados.




5 @, T, ILC, CM., & C.L., 2012) Estudiaron “Variabilidad anatéomica de 10s
senos Maxilares y de estructuras involucradas en su via de drenaje”.
Universidad de Antioquia, Medellin-Colombia. El estudio incluyd los exdmenes
descriptivos de TCHC en 48 pacientes. Como Resultados y Conclusiones: Se
identificaron variaciones morfoldgicas en el septo interno del seno maxilar,
la celdilla de Haller, el proceso unciforme y la bulla etmoidal. Se observé
presencia de septo interno del seno maxilar y de celdillas de Haller en el
76,74% y 16,28% de los individuos, respectivamente. El proceso unciforme
horizontal se observo en el 79,07% de los sujetos y el vertical en el 20,93%.

Ademas, se identificaron bullas etmoidales bilaterales en el 62,79% de los casos.

6) En Nicaragua no se encontraron antecedentes relacionados con este tema.




I1l1.  Justificacion.

El seno maxilar es de mucha importancia para el odontélogo debido a su localizacion,
ya que se encuentra cerca de las piezas dentales, las enfermedades del seno maxilar
pueden extenderse a un proceso alveolar y viceversa. Por estas razones el odont6logo
en general, el especialista, los docentes de cirugia y radiologia deben conocer la
tecnologia CBCT ya que tiene potenciales ventajas en el diagnostico y manejo clinico

de las alteraciones dentales.

Lo que se quiere lograr con este tema, es conocer la forma que puede presentar el seno
maxilar, la longitud anteroposterior y anchura, si presentan lesiones ya sean de origen
infeccioso, tumoral, o variante anatdmico esto servira como ayuda a la comunidad
odontoldgica para reforzar los conocimientos y el debido cuidado al realizar trabajos
odontologicos tales como: exodoncias, endodoncias, colocacion de implantes, cirugias
de terceros molares, dientes retenidos o supernumerarios y las debidas precauciones

sobre la localizacion del seno maxilar.

Este estudio serd de gran utilidad en la literatura nacional, ya que en Nicaragua no se

reportan trabajos similares.




IV.  Planteamiento del problema.
Hoy en dia la odontologia ha experimentado grandes actualizaciones en cada una de las
diferentes ramas o especialidades y la radiologia o imagenologia dental no es la
excepcion. Asi, se desarrollé latomografia, una de las piezas importantes para el amplio

diagnostico de enfermedades en especial, las del Seno Maxilar.

Desde esta perspectiva de investigacion se considera que el Seno Maxilar es una de las
cavidades neumaticas excavada en el espesor de la apdfisis piramidal del Maxilar
Superior, y el crecimiento del mismo es en sentido vertical y transversal, por lo que es
importante conocer la forma anatdbmica segin sexo y edad, medida anteroposterior,

ancho y las lesiones que pueden afectarlo.

Por ello en este contexto de investigacion se considera el uso de tomografias en la
préactica odontoldgica, como complemento necesario del diagnostico, es por eso que en
esta investigacion se busca analizar el seno maxilar por medio de tomografias

computarizadas de haz conico.
Por ello se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
¢ Cual es la descripcién del Seno Maxilar en tomografias computarizadas de haz

conico del Centro Radioldgico Ortho-dental Managua en el periodo de Enero-
Diciembre 2016?




V. Objetivos.

Objetivo General.

» Describir el Seno Maxilar mediante tomografias computarizadas de haz cénico
tomadas en el Centro Radiologico Ortho-dental Managua de Enero a
Diciembre del afio 2016.

Objetivos Especificos.

1. Describir la forma del Seno Maxilar segun edad y sexo en corte axial y coronal.

2. ldentificar la longitud anteroposterior y la anchura del Seno Maxilar bilateral en

el corte axial.

3. Identificar las lesiones que se observan en el Seno Maxilar a través de

tomografias computarizadas de haz cénico.




VI. Marco teodrico.

1. Seno Maxilar.
El Seno Maxilar también llamado antro de highmore, es una cavidad neumatica
paranasal, par, excavada y encerrada en los procesos macizos facial. Es el primero de
los Senos que se desarrolla en el embrion, se localiza en el hueso Maxilar a cada lado

de las fosas nasales y debajo de la Orbita ocular. (Arce Garcia, 2016).

1.1.  Embriologia del Seno Maxilar.
El seno maxilar es el primero de los senos paranasales en desarrollarse y se constituye
a las 10 semanas de vida a partir de un saco mucoso nacido por la invaginacion de la

mucosa del meato nasal medio, es decir, en el territorio del futuro esqueleto etmoidal.

A los 20 meses, el seno se extiende hasta la cercania del germen del primer molar
permanente. El seno maxilar ird creciendo al mismo tiempo que crece todo el hueso
maxilar superior, siguiendo el desarrollo general de la cara, pero también la erupcion de
los dientes, puesto que los gérmenes dentarios ocupan un importante espacio en el hueso

a nivel de la arcada alveolar y de la tuberosidad.

A los 6 afos, el seno maxilar sobrepasa en unos 15 mm el canal infraorbitario y se
insinda en la ap6fisis malar. Hacia los 12 afios, después de la erupcion del segundo molar
permanente, ya ha adquirido casi el tamafio y forma del adulto, aunque ésta sera
definitiva después de la erupcién del tercer molar (18-25 afios), abarcando también la

zona mas posterior de la tuberosidad maxilar (Arce Garcia, 2016).

1.2.  Anatomia del Seno Maxilar.
El Seno Maxilar se describe como una pirdmide de cuatro lados, con la base

coincidiendo verticalmente en la superficie medial y formando la pared nasal lateral. Su
apice se extiende lateralmente en el proceso cigomatico del maxilar. Consta de una:

v’ Pared superior o techo: es delgada en el adulto; esta situada debajo de la 6rbita

y es la lamina orbitaria del maxilar superior. Esta pared contiene un canal éseo

para el nervio y vasos infraorbitarios.
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v Pared inferior o piso: formada por la apo6fisis alveolar del maxilar y el paladar
06seo, se relaciona con los alvéolos dentarios de premolares y molares superiores.
El piso puede tener formas variables: triangular, reniforme, semilunar o
rectangular. (Heit, 2017).

v Pared anterolateral o fosa canina: es la parte facial del maxilar superior, esta
cubierta por los tejidos blandos de la mejilla.

v Pared posterior o esfeno maxilar: consiste en una pared delgada de hueso que
separa la cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal.

v' Pared nasal: separa el seno maxilar de la cavidad nasal. Esta pared nasal
contiene la desembocadura del seno, el orificio u ostium maxilar o hiato
semilunar, situado debajo del techo del antro. La peculiar topografia del ostium
impide un buen drenaje cuando el individuo esta en posicion vertical. A menudo
existen subcompartimentos, diverticulos y criptas, formados por tabiques 6seos

y membranosos (Arce Garcia, 2016).

1.2.1. Dimensiones.

El seno maxilar adulto mide unos 34 mm en direccion anteroposterior, 33 mm de altura
y 23 mm de anchura. Su volumen es de unos 15 a 20 ml.

El grosor de las paredes del seno maxilar no es constante, sobre todo en el techo y el
suelo; puede variar en grosor de 2 a5 mm en el techo y de 2 a 3 mm en el suelo. En las
regiones desdentadas varia entre 5y 10 mm. La pared posterior es muy delgada y en
caso de atravesarse se llega a la fosa pterigomaxilar; en esta zona posterior destaca la
presencia de grandes vasos como la arteria y la vena maxilar interna (Arce Garcia,
2016).

El volumen del Seno Maxilar puede variar de 9,5 - 20 ml segun lo reportado por Alberti,
con una capacidad promedio de 14,75 ml. El conducto maxilar es un infundibulo de 6 a
8 mm de longitud y de 3 a 5 mm de anchura con base maxilar y vertice nasal. Se orienta
de abajo arriba, de delante atras y de fuera adentro. Presenta dos aberturas, maxilar y
nasal. La abertura maxilar, sinusal o fosita de Fiol-Pietrantoni es de tamafio variable y

casi siempre tiene forma oval, redondeada o renitiforme. La abertura nasal u ostium




maxilar se ubica en el fondo del canal del unciforme, con la cabeza en posicién erecta

no favorece el drenaje de los exudados patolégicos. (Heit, 2017).

1.2.2. Vascularizacion.
La aportacion arterial procede de la arteria maxilar interna, a través de la arteria alveolar
superior posterior y de la infraorbitaria, asi como de contribuciones minimas de las

arterias palatinas y esfenopalatinas.

La arteria alveolar superior posterior se desprende de la maxilar interna en la fosa
pterigopalatina y se dirige hacia la fosa canina siguiendo un recorrido curvado hacia
adelante, de concavidad superior, con el que sortea caudalmente el relieve de la apofisis

malar o piramidal del maxilar.

Por su parte, la arteria infraorbitaria accede a través de la hendidura esfenopalatina al
conducto infraorbitario, por medio del cual, después de emitir varias ramas
alveolodentarias superiores y anteriores, llega también a la fosa canina, donde en un 40

a 45% de los casos, aproximadamente, se anastomosa con la arteria alveolar superior.

1.2.3. Inervacion.

La inervacion proviene de las colaterales del nervio maxilar superior, rama del trigémino
V par craneal), a través de los nervios alveolares superior posterior, medio y anterior.
La rama alveolar posterosuperior inerva la mucosa del seno y al grupo dentario premolar
molar.

El nervio alveolar superior medio inerva el primer premolar. El nervio alveolar superior
anterior nace en el canal infraorbitario y desciende por la pared anterior del hueso

maxilar inervando el grupo incisivo-canino homolateral. (Arce Garcia, 2016).
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1.2.4. Comunicacion.

» Conducto Maxilar
Intercomunica la cavidad del seno maxilar con la fosa nasal, tiene una longitud de 6 a 8
mm, una anchura de 3 a5 mm y se dirige perpendicularmente al canal unciampollar con
una orientacion oblicua hacia arriba, hacia atras y adentro.

» Orificio Interno o Meético.
Situado en la extremidad inferior de la acanaladura uncibular, por debajo de la mayoria
de los orificios de las celdas etmoidales anteriores del conducto nasofrontal. Tapado a
la vista por el meato medio y por la apofisis unciforme.

» Ostium del seno maxilar
Situado en la union del tercio anterior al tercio medio del angulo, se abre hacia la
hendidura formada por la pared lateral nasal y la porcion antero-inferior del proceso

uncinado. Es el orificio de drenaje del seno maxilar (Arce Garcia, 2016).

1.3.  Revestimiento.
La cavidad del seno maxilar esté revestida por una mucosa fina (de 0,15 a 0,5 mm de
espesor) de tipo schneideriano, es decir, dotada de un epitelio prismatico o cilindrico
seudoestratificado, con glandulas muciparas, segregadoras de moco, y células aciliadas
y ciliadas.
Los cilios y el moco son necesarios para el drenaje del seno porque la abertura del seno
u ostium no estéd en una posicion declive (inferior), sino que se localiza en el punto de

encuentro del tercio superior y medio de la pared medial y drena en la cavidad nasal.

El seno maxilar se abre hacia el extremo posterior, o inferior, del hiato semilunar, que
descansa en el meato medio de la cavidad nasal, entre los cornetes nasales inferior y
medio. EI movimiento de los cilios mueve el moco producido por el epitelio de
recubrimiento y cualquier material extrafio que se encuentre dentro del seno hacia el
ostium, desde donde se drena hacia la cavidad nasal. Los cilios golpean a una velocidad
de hasta 1.000 golpes por minuto y pueden mover el moco a una distancia de 6 mm por
minuto. (Arce Garcia, 2016)
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1.4.  Fisiologia del Seno Maxilar.

No se conoce con seguridad la funcion o funciones que desempefian los senos maxilares.
Las méas importantes que se les han atribuido son las siguientes:

v Constituir un sistema mucociliar de limpieza, humidificacion y calentamiento
del aire inspirado. En este sentido conviene recordar que, gracias a los 10 a 15
batidos/s de los cilios, la capa de mucosidad que cubre la mucosa respiratoria se
renueva cada 10-15min en la superficie endonasal, y en 10 — 20 min en la
superficie sinusal, con lo que arrastra particulas, bacterias y distintos
contaminantes del aire inspirado atrapados gracias a su adhesividad. Este efecto
puede verse potenciado por el cambio del flujo laminar a turbulento que se
produce en el aire inspirado cuando, superada la estrecha hendidura de las
narinas y la nariz, se encuentra con los cornetes y con las evaginaciones o
expansiones sinusales. Con la menor resistencia, el enlentecimiento del flujo y
los torbellinos se facilita el contacto de toda la masa aérea con la superficie
mucosa, humeda, caliente (por la profusa vascularizacién, que adecua la
temperatura a la de las vias respiratorias siguientes) y pegajosa (con lo que se
atrapan facilmente las micro particulas en suspension).

v" Servir como caja de resonancia en la emision de sonidos. Sin embargo, no
parecen producirse trastornos de fonacion en los casos de agenesia (aplasia) o
hipoplasia sinusal.

v Aligerar la cabeza, aunque no se han descrito perturbaciones musculo
esqueléticas cervicales en las agenesias sinusales.

v' Otras: constituir cdmaras de reserva neumatica de las fosas nasales, ayuda al
olfato, etc. (Arce Garcia, 2016).

2. Estructuras relacionadas con el drenaje del seno maxilar.
Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar. Una parte del retorno venoso se efectua
a través del seno cavernoso, que sigue su curso hacia la vena oftalmica y que por ultimo
se dirige a la vena angular. Los vasos linfaticos son muy abundantes y terminan en los
ganglios submaxilares. Asi, la linfa de la mucosa del seno maxilar drena por las vias

submucosas del ostium de las fosas nasales y de la nasofaringe. (Arce Garcia, 2016)
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El ostium da drenaje del Seno Maxilar se encuentra en la parte superior de la pared
medial y se abre en la nariz a través del infundibulo a nivel del meato medio. El drenaje
del Seno Maxilar se efectda por la actividad de los cilios que origina un movimiento en
espiral con centro en el orificio y por la presion negativa que se produce en el Seno

durante la inspiracion. (Avila, 2005).

3. Patologia del seno maxilar.

3.1.  Clasificacion de las patologias del seno maxilar.
Se clasifican las patologias del Seno Maxilar como: patologias anatdmicas, infecciosas
y tumorales.

3.1.1. Patologias anatomicas.
Aplasia del seno maxilar. El seno maxilar es el primero de los senos paranasales que
se desarrolla en el feto humano; pero en este caso, en la quinta semana de vida

intrauterina, no hay desarrollo celular. De esta forma, la aplasia completa o agenesia del

seno maxilar es una complicacién muy rara; hay menos de diez casos reportados en la

literatura médica internacional.

Hipoplasia de seno maxilar (HSM). De acuerdo con Villa y colaboradores. La HSM
se ha descrito en el 2-10 % de los pacientes con problemas anatomicos en el seno
maxilar. Respecto al origen y desarrollo de la HSM, existen dos posibilidades: primero,
un bloqueo en el desarrollo del seno maxilar que tiene lugar en la infancia antes de los
diez afios de edad. En tales casos, suele presentarse una ausencia de apoéfisis unciforme
y un minimo vestigio de seno maxilar, lo que le permite a la orbita crecer adquiriendo
un aspecto redondeado, a través del ensanchamiento de las fisuras, con descenso del
globo ocular (enoftalmos). Segundo, ocurre cuando el seno maxilar queda bloqueado
durante la adolescencia por alguna patologia nasosinusal inflamatoria u obstructiva (por
ejemplo, desviacion del tabique o sinusitis cronica). Se sugieren que esta patologia se

puede remover con cirugia endoscopica.
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3.1.2. Patologias infecciosas.
En los procesos infecciosos e inflamatorios del seno maxilar se observa Elevacion piso
seno maxilar. Una obstruccion del ostium nasal, que reduce o irrumpe el drenaje mucoso
Yy, en consecuencia, favorece procesos inflamatorios e infecciosos. Otra posible causa

de infeccion son los focos dentarios de infeccion.

Sinusitis. La sinusitis fue definida por el Task Force on Rhinosinusitis, en 1997, a partir
de sus signos y sintomas, sin tener en cuenta los hallazgos radiogréaficos.
Cronologicamente la sinusitis se clasifica en cinco categorias:
a) sinusitis maxilar, que puede durar hasta cuatro semanas y puede dividirse
sintoméaticamente en severa y no severa;
b) sinusitis aguda recurrente, cuando cuatro o mas episodios de sinusitis aguda
ocurren dentro de un afo;
c) sinusitis subaguda, cuando una infeccién dura de cuatro a doce semanas, como
una transicion entre sinusitis aguda y cronica;
d) sinusitis cronica, cuando los signos y sintomas duran por mas de doce semanas.
e) sinusitis cronica de exacerbacion aguda, cuando los signos y sintomas de la
sinusitis cronica se exacerban, pero retornan a su linea base después de ser
tratadas.
A continuacion se profundiza en los dos tipos de sinusitis mas detectables clinicamente
en la consulta odontoldgica: sinusitis aguda y sinusitis cronica segun (Jhon Fredy

Bricefio Castellanos, 2012).

Sinusitis fangica. Se distinguen dos tipos: invasiva (aguda, crénica y cronica

granulomatosa) y no invasiva (sinusitis fingica alérgica y micetoma).

Sinusitis aguda. Su sintomatologia puede manifestarse desde un principio o en el
transcurso de una rinitis aguda. Radiograficamente se observa una mucosa hipertrofiada.
Okuyemi y Tsue sugieren el TAC como una herramienta diagndstica confiable para

informacion detallada acerca de la anatomia y anormalidades encontradas en los senos
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paranasales en pacientes con sinusitis aguda. Como tratamiento de la sinusitis aguda, se
sugieren realizar antibioticoterapia durante ocho dias, dependiendo del germen causal.
Por otro lado, la prescripcion simultanea de antinflamatorios, bien sea esteroideos o no

esteroideos, reduce la duracion de los sintomas y la intensidad de los dolores.

Sinusitis cronica. La rinosinusitis cronica (o llamada sinusitis cronica) La definicion
de sinusitis crdnica sigue siendo imprecisa, a partir de sus signos y sintomas, sin tener
en cuenta los hallazgos radiogréaficos .En el examen rinoscopico se observa una mucosa
congestionada, recubierta de secreciones serosas 0 purulentas y sintomas que persisten
mas de doce semanas. Brook reporta la presencia de pequefias cantidades de
Fusobacterium nucleatum vy Prevotella intermedia de infecciones dentales y
periodontales y sugieren una relacion entre engrosamiento de la membrana de Schneider

y la periodontitis severa.

Sinusitis fungica alérgica (no invasiva). Aparece en pacientes inmunocompetentes a
consecuencia de una reaccién de hipersensibilidad a un hongo. Se manifiesta
clinicamente como sinusitis crénica frecuentemente en paciente atopico. Generalmente
afecta a multiples senos que en la TC se muestran ocupados por material de alta
densidad, a veces con calcificaciones, que expanden y adelgazan las paredes, incluso
pueden erosionarlas. En la RM, su intensidad de sefial depende del contenido en agua,
proteinas y hongos. Tras la administracion de contraste se produce realce periférico de

la mucosa.

Quistes. Se encuentran en radiografias en el 10 % de los pacientes. Tienden a producirse
en la base de los senos maxilares. Estas lesiones aparecen como masas homogéneas de
tejido blando, con bordes lisos y convexos hacia afuera. Pueden ser multiples o aislados,
pequerfios, indoloros y no llenan la cavidad sinusal. Los quistes de retencion pueden ser
Serosos 0 mucosos a partir de su conformacién, debido a la obstruccion de la glandula
serumucinosa. El tratamiento quirdrgico es el plan de tratamiento indicado que no

conlleva consecuencias postoperatorias.
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Rinolito. Es un cuerpo extrafio mineralizado en la cavidad nasal. Pueden aumentar de

tamafio con el tiempo y causar obstruccién nasal.

Mucocele. Es una formacion seudoquistica originada en el interior de un seno paranasal
que, secundariamente a la acumulacién progresiva de su produccion de moco, presenta
un crecimiento lentamente expansivo, con un inicio asintomatico. EI mucocele se
desarrolla por obstruccion de un orificio sinusal o de un compartimento de un seno
tabicado. Para su diagnostico es necesario un TAC de senos paranasales. Cuando el
antro esta dividido por un tabique, es posible que se desarrolle un mucocele dentro de
uno de sus compartimentos. El tratamiento quirtrgico es suficiente para eliminar esta

condicion sin recurrencia postoperatoria.

Polipo corono antral. Los polipos coronoantrales son lesiones polipoideas que se
originan en el seno maxilar que al crecer ocupan la cavidad sinusal en su totalidad y
salen hacia la fosa nasal, bien destruyéndola o bien a través de algun defecto de esta.
Representan el 4-6 % de todos los polipos nasales y se observan en adolescentes y
adultos jovenes. La mayoria son lesiones unilaterales solitarias. No obstante, es
interesante sefialar que se encuentra enfermedad inflamatoria antral bilateral en el 30-
40 % de los casos. La imagen radioldgica se puede confundir con una hiperplasia
mucosa de seno 0 con una ocupacién sinusal aguda. En la fase inicial se observa un
Ilenado completo del seno maxilar. Cuando el pdlipo sale al meato medio, se observa en
los cortes coronales un ensanchamiento del infundibulo, un bloqueo del meato medio, y
en algunos casos, ostedlisis del infundibulo o de la pared lateral nasal. Al igual que las

anteriores, el tratamiento ideal es quirdrgico.

3.1.3. Patologias tumorales.
Los tumores son de muy baja prevalencia y pueden ser benignos, pre malignos o
malignos.
El seno maxilar es la unica localizacion donde aparece una clasificacion internacional,
equivalente para la Union Internationale Contre Le Cancer (UICC) y el American Joint

Committee On Cancer (AJCC), que se basa en gran parte en la linea de Ohngren y que
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es definida como una linea imaginaria trazada sobre una linea de perfil entre el canto
interno y en &ngulo mandibular.

Cualquier tumor situado por delante de esta linea presenta mejor prondstico que un
tumor situado por detras. EI Unico tratamiento de estos tumores es remocion quirdrgica
o radioterapia. El osteoma se define como un tumor mesenquimatoso osteoblastico
benigno caracterizado por una evolucion local lenta y durante mucho tiempo
asintomatica. Su etiologia ain no se ha definido, aunque se encuentran antecedentes de
traumatismo en el 20 % de los casos. Su ubicacion es frecuente en la union

etmoidofrontal, y aunque de rara aparicion, también se ha descrito en el seno maxilar.

Por otro lado, la displasia fibrosa es una invasion de hueso por tejido fibroso que
comienza en la infancia, progresa hasta la adolescencia y luego se detiene. En la zona
maxilofacial se encuentra predominantemente en maxilar superior; presenta desde una
deformacion facial o molestias respiratorias a alteraciones neuroldgicas de tipo ocular y

auditivo.

El hemangioma 6seo constituye el 0,7 % de los tumores primitivos de los huesos,
aungue su localizacién en el maxilar es rara. Radiograficamente se observan algunas
imagenes radioltcidas, pero no son del todo claras para poder descartar diagnésticos
diferenciales (tumor residual, tejido inflamatorio o poliposis nasal), pero un TAC es Util
para determinar la extension tumoral y la posibilidad de obtener imagenes propias de
esta patologia como de “pompas de jabon” o “rayos de sol” (Jhon Fredy Bricefio
Castellanos, 2012).

Angiofibroma nasofaringeo juvenil. Es un tumor vascular benigno pero agresivo que
afecta exclusivamente a varones adolescentes. Se origina en la pared posterior de la
cavidad nasal, en el foramen esfeno palatino y de ahi puede extenderse hacia la cavidad
nasal, nasofaringe, fosa pterigopalatina (precozmente), espacio masticador, senos
maxilar, esfenoidal, etmoidal, seno cavernoso y fosa craneal media a través del canal

vidiano. En las pruebas de imagen se visualiza una masa con realce intenso que produce
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remodelacion e incluso destruccion 6sea y arqueamiento de la pared posterior del seno
maxilar. En MR pueden existir vacios de sefial que representan vasos aumentados. Se
nutre tanto de ACE como ACI, que suele implicar extension intracraneal, ipsi y

contralateral.

Papiloma invertido. Es un tumor epitelial benigno que debe su nombre al patron de
crecimiento endofitico, por lo que el epitelio se encuentra subyacente al estroma. Se
asocia al carcinoma escamoso en 10-20%, asi que ante la presencia de signos de
agresividad (destruccion cortical, necrosis), se debe sospechar carcinoma epidermoide
sincrénico. La reseccion quirdrgica completa es crucial para reducir el nimero de
recidivas. En imagen se aprecia una masa de partes blandas que asienta en la pared
lateral de las fosas nasales a nivel del meato medio con o sin extension hacia el seno
maxilar. Cuando la masa adquiere tamafio obstructivo, condiciona patron de sinusitis de
la unidad osteomeatal. Tras la administracion de contraste, se aprecia realce

cerebriforme, alternando capas hipo e hiperintensas.

Neoplasias malignas nasosinusal. Dado que los sintomas son inespecificos y similares
a una sinusitis cronica, suelen diagnosticarse en un estadio avanzado. Las metastasis
ganglionares son infrecuentes al diagndstico, pero si en las recurrencias. Los signos
sospechosos de malignidad son destruccion dsea, invasion local o extension
intracraneal. El papel de las pruebas de imagen en las neoplasias sino nasales (al igual
que en los tumores de cabeza y cuello) es el estadiaje. Se incluyen entre los tumores mas

frecuentes: Carcinoma epidermoide o escamoso (el mas frecuente).

Origen glandular: adenocarcinoma, carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoides
quistico, Estesioneuroblastoma o neuroblastoma olfatorio Carcinoma indiferenciado

nasosinusal Melanoma.

Linfoma. En el estadio de un tumor hay que determinar la localizacion del tumor, su
tamafio y describir la extension local, en profundidad, si existe infiltracién 6sea (a la

médula Osea) o afectacion intracraneal. También hay que fijarse en las adenopatias
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regionales tipicas de drenaje. En un estudio pos-tratamiento es conveniente disponer del
estudio pre-tratamiento y la informacion clinica del origen del tumor, estadio y
tratamiento. Detectar cambios postquirdrgicos, efectos de la radiacion, buscar tumor
residual/recurrencia en el sitio de origen tumoral, buscar adenopatias cervicales y

también otro primario.

Carcinoma epidermoide=escamoso. Como se ha referido, se debe sospechar
malignidad ante una masa de partes blandas con invasion y destruccion de las paredes
del seno. La localizacién mas frecuente del carcinoma epidermoide es el seno maxilar

(85%) seguido del etmoides, seno frontal/esfenoidal.

La RM es capaz de diferenciar entre masa tumoral y secreciones retenidas por la
obstruccion que condiciona el propio tumor. Las vias de extension son: medial: hacia la
cavidad nasal, celdillas etmoidales anterior: al tejido celular subcutdneo de la mejilla
Posterior: almohadilla grasa retroantral, fosa pterigopalatina y espacio masticador
lateral: malar y tejido subcutaneo superior: a la rbita o bien a través del suelo orbitario
0 a través de la fosa pterigopalatina y de la fisura orbitaria Diseminacién peri neural:
nervio orbitario inferior o fosa pterigopalatina al V2 en el agujero redondo y de ahi al
seno cavernoso. (Fernandez Martin, y otros, 2014)

4. Imagenologia del Seno Maxilar.
A través de la historia el seno maxilar se ha venido estudiando por medio de radiografias
periapicales, oclusales, panoramicas, etc; por lo que este tipo de radiografias solo nos
muestras dos dimensiones o solo muestra cierta parte de seno maxilar y limita el valor
diagnostico, con forme el tiempo se creo la proyeccién de Waters que visualizaba las
paredes laterales y mediales de manera clara, lo cual era una técnica radiografica
convencional mas util para obtener iméagenes de los senos , por otro la ciencia ha venido
evolucionando creando nuevas herramientas de diagndstico como las tomografias
computarizadas de haz cénico, que muestra imagenes tridimensionales del seno maxilar

para realizar un mejor estudio.
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4.1. Radiografias Periapicales.
Son de limitado valor diagnostico. Solo una porcion del tercio inferior del seno es visible
en las radiografias periapicales del sector postero-superior.

4.2. Radiografias Oclusales.
La proyeccion anterior oclusal del maxilar, la maxilar anterior transversal y la lateral

oclusal del maxilar, son técnicas excelentes para visualizar el maxilar desde la pared
palatina. Usando esta técnica se puede visualizar la premaxila y la denticidn, el paladar,
el proceso cigomético, las zonas antero-inferiores de ambos senos, los canales

lacrimales, el piso anterior de las fosas nasales y el tabique nasal.

4.3.  Proyeccion de Caldwell (Vision occipitofrontal).
Esta proyeccion permite una visualizacion adecuada de la linea media, las estructuras

faciales posteriores y el techo del seno maxilar. Debido a la superposicion de la apofisis
petrosa, la mitad inferior del seno maxilar no puede ser visualizada claramente. Al
examinar los senos, siempre debe recordarse que la opacidad del mismo puede ser

unilateral.

4.4.  Proyeccién de Waters (Vision occipitomentoniana).
Es una técnica de visualizacién de preferencia para visualizar las paredes laterales y

mediales de manera clara. El techo del seno se observa como 2 lineas paralelas. Esta es
la técnica radiografica convencional mas util para obtener iméagenes de los senos.
Usando esta proyeccion la densidad radiogréafica del seno maxilar normal es la misma

en ambos lados de la cara y es similar a la observada en las Orbitas.

4.5.  Proyeccién Lateral.
En esta vista de ambos seno, uno se superpone sobre el otro en conjunto en conjunto

con el maxilar. El piso del mismo y los l6bulos alveolares se observan como lineas
curvas que se introducen por debajo de la linea recta del hueso duro. Ofrece una

visualizacion ideal cuando existen cuerpos extrafios radioopacos en los senos maxilares.
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4.6.  Proyeccion Submentovertex.
Es una buena opcion para visualizar las paredes laterales y mediales de los senos

maxilares.

4.7. Radiografia Panoramica (Ortopantomografia).
Esta técnica arroja una buena visualizacion del aspecto mas inferior del antro, la cual

puede usarse como herramienta para la planificacion de una elevacion del piso del seno.
Ademas ofrece una mejor visualizacion que la arrojada por las radiografias periapicales.
Provee mejor informacion de los aspectos inferiores, posteriores, medio-superiores y
medio-inferiores de los senos maxilares. A pesar de la técnica empleada, la utilidad de
esa simple radiografia para la evaluacion del estado de las estructuras paranasales es
limitada (Arce Garcia, 2016).

4.8. Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia Magnética
(RM).
La Tomografia Axial Computarizada y la Resonancia Magnética son consideradas el

método de eleccion para obtener imégenes detalladas de los senos paranasales y la
region maxilofacial. En las tomografias computarizadas, los senos paranasales son
mejor evaluados ya que ofrecen imagenes axiales. Las paredes mediales y laterales
pueden evaluarse en imagenes tanto axiales como coronales. (Arce Garcia, 2016).

4.9.  Tomografia computarizada convencional.

La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield4 en 1967 y desde el primer prototipo ha
sufrido una evolucién gradual hasta 6 generaciones distintas cuya clasificacion se basa
en la organizacion de las distintas partes del sistema y por el desplazamiento fisico del
haz. Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y estan hechas de
multiples planos, hasta obtener una imagen completa, por lo que precisa mayor radiacion
al paciente. Otras limitaciones consisten en que los aparatos necesitan un espacio
considerable y son mas caros que los aparatos de radiografia convencional.

La imagen de TC se ha convertido en el “gold standard” de los casos de traumatismos

maxilofaciales, aunque también se utiliza para el estudio del crecimiento y desarrollo,
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la patologia oral y de las glandulas salivares y la planificacion y colocacion de
implantes.
4.10. Tomografia computarizada de haz conico CBCT (cone beamct).

La tomografia computarizada de haz codnico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica fue desarrollada a finales de los
afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial
con una dosis de radiacion menor que la TC, revolucionando la imagen del complejo
craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional intraoral y
panordmica, que elude la superposicion y los problemas de distorsion de imagenes. A
pesar de que su utilizacion se centra principalmente en implantologia, cirugia oral y
maxilofacial y ortodoncia, la tecnologia CBCT tiene potenciales ventajas en el
diagnostico y manejo clinico de las alteraciones dentales comunes en otros campos,

como en endodoncia, periodoncia y cirugia bucal.

Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los datos es adquirido
en el curso de un solo barrido del escaner, usando una simple y directa relacién entre
sensor 2D y fuente de radiacion que rotan sincronicamente alrededor de la cabeza del
paciente. Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X y el detector
rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. La mayoria escanean
la cabeza del paciente sentado o de pie. El haz de rayos es de forma cénica y obtiene un
volumen de datos cilindrico o esférico, descrito como field of view (FOV). El tamafio
del FOV es variable, escaneres CBCT de gran volumen son capaces de capturar el TAC
de ultima generacion. Algunos escaneres CBCT también permiten ajustar la altura del
FOV cilindrico para capturar s6lo una zona. Esto tiene la ventaja de reducir la dosis de
radiacion. Los escaneres CBCT de limitado volumen pueden capturar un volumen de
datos de 40 mm de alto por 40 mm de diametro, similar a la anchura y altura de la
radiografia convencional periapical. EI FOV mas pequefio resulta en una dosis efectiva
menor de radiacion de 7,4 uSv.

Los tiempos de adquisicion con CBCT varian entre 10 y 40 s en funcion del tipo de

escaner usado y de los parametros de exposicion seleccionados. EI CBCT Mercuray
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(Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan) es capaz de hacer el estudio en 10 s (lo
que constituye una ventaja al reducir el movimiento del paciente durante la captacion
de la imagen) con una rotacion de 360°. También ofrece tres tipos diferentes de FOV.
En comparacion con una tomografia computarizada convencional médica, el CBCT es
de un coste menor y utiliza una dosis de exposicion relativamente menor (Arce Garcia,
2016).

4.10.1. Ventajas.

Su mayor ventaja en contraposicion TC convencionales es su mejor resolucion espacial.

» La dosis de radiacion recibida por el paciente durante las TC Cone Beam son
similares a las recibidas durante una radiografia panordmica, las cuales al ser
comparadas con la dosis de radiacion de una TC convencional resultan menores.

» Las TC Cone Beam requieren menos gasto energético para su funcionamiento;
utilizan un detector bidimensional en cual permite una Unica rotacién para
generar imégenes de toda la cabeza. La reduccion del nimero de rotaciones del
aparato hace a esta técnica tomografica mucho mas efectiva y econémica que las
TC convencionales.

» Eluso de un haz conico en vez de un haz helicoidal aumenta el aprovechamiento
de los rayos x. La tecnologia Cone Beam emplea mucho mas eficientemente los
rayos X, y permite el uso de componentes y equipos de menor tamafio.

» La tecnologia de haz helicoidal usada en TC convencionales requiere una gran
cantidad de espacio para rotar alrededor de todo el cuerpo, mientras que las TC

Cone Beam requieren menor espacio.

4.10.2. Exactitud de reproduccion.
Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de pixels que son los que
determinan las imagenes digitales 2D. El tamafio de cada voxel depende de su altura,
anchura y grosor o profundidad y es el elemento mas pequefio del volumen de la imagen
radiografica 3D. En TC los voxeles son anisotropicos (no idénticos en todos los planos),
la altura del voxel depende del grosor del haz de TC (grosor del corte), lo que limita la
precision de imagenes reconstruidas en determinados planos (por ejemplo, en el sagital)

puesto que depende de la distancia entre dichos cortes (gap) programada en la
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adquisicion. Pero con los datos CBCT, los voxeles son isotropicos, (iguales en longitud,
altura y profundidad), lo que permite unas mediciones geométricamente precisas para
los datos de CBCT en cualquier plano. Los cortes tomogréficos, son tan gruesos como
el grosor de un voxel y pueden verse en distintas formas. Una opcion es ver las imagenes
en los tres planos ortogonales: axial, sagital y coronal en una Unica pantalla, permitiendo
al clinico una visién tridimensional real del area de interés. Seleccionando y moviendo
el cursor en la imagen se alteran simultdneamente los cortes en los otros planos
reconstruidos permitiendo el cambio dindmico en tiempo real para ver el area de interés.
La calidad de la imagen de los escaneres de CBCT es superior a la TC helicoidal para
el andlisis de tejidos dentales duros en la zona maxilofacial segin algunos autores.
Varios estudios han confirmado la exactitud geométrica tridimensional del CBCT.
Autores concluyen que CBCT daba mediciones precisas en 2 y 3 dimensiones
independientemente de la orientacién de la cabeza y también que era fiable para obtener

mediciones lineales del esqueleto maxilofacial.

4.10.3. Dosis efectiva.
Una de las mayores ventajas de CBCT frente a TC es la dosis efectiva menor. Aunque
las dosis efectivas de los escaneres CBCT varian en funcion de factores como el FOV
pueden ser casi tan bajas como una panordmica y considerablemente menores que un
escaner TC médico. El haz estd mas enfocado y la radiacion menos dispersa. La
radiacion total equivaldria a un 20% de TC convencional y a una exposicion radiografica
de una serie periapical completa. Como podria esperarse, los escaneres de volumen
limitado que son especificamente disefiados para capturar informacion de una zona
pequefia de maxilar o mandibula liberan una dosis efectiva menor ya que la zona
irradiada es menor. Teniendo en cuenta la exactitud de reproduccion documentada ya
por algunos autores y la disminucion de dosis de radiacion comparativamente con la
TC, la CBCT se significa como una técnica de gran potencial en odontologia, lo que
obliga a conocer sus aplicaciones en este campo Yy las ventajas e inconvenientes en

relacién a las técnicas convencionales hasta ahora habituales (Arce Garcia, 2016)..
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VIIl.  Disefio metodoldgico.

Tipo de Disefio.

De acuerdo al método de investigacion es de tipo descriptivo (Piura Lépez, 2016). De
acuerdo a los hechos y registro de la informacién, es retrospectivo, de corte transversal
y de técnicas cualitativas (Hernandez Sampieri, R,Collado Ferndndez Carlos,Bautista
Lusio Maria del Pilar., 2014).

Area de estudio y Periodo de estudio.
Centro Radiol6gico Ortho-dental, ubicado en el centro de la ciudad de Managua afio
2017.

Universo.

El universo esta constituido por 280 tomografias del archivo de los pacientes que
acudieron al centro radioldgico Ortho-Dental Managua en el periodo de Enero-
Diciembre del afio 2016.

Muestra y muestreo.

La muestra se escogié 90 tomografias que cumplen con los criterios de inclusion y
exclusion. ElI muestreo fue no probabilistico por conveniencia. La muestra se obtuvo
con una calculadora de muestra donde se tomo con un margen de 5%, nivel de confianza

de 95% y el tamafio de la poblacién. (www.corporacionaem.com, s.f.)

Criterios de inclusion.

Tomografias exclusivamente del maxilar superior.

Tomografias realizadas en el periodo del 2016.

Tomografias de Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Tomografias de Paciente que no presenten fractura del tercio medio del seno maxilar.
Tomografias de Pacientes que no hayan sido sometidos a cualquier tipo de intervencion

quirdrgica facial.
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Tomografias de Pacientes que no presenten lesion diferente a los senos maxilares y
dificulte su analisis.

Criterios de exclusion.

Tomografias de mandibula.

Tomografias no tomadas en el afio 2016.

Tomografias de Pacientes menores de 18 afios de edad.

Tomografias de Pacientes que presenten fractura del tercio medio del seno maxilar.
Tomografias de Pacientes que hayan sido sometidos a cualquier intervencion quirdrgica
facial.

Tomografias de Pacientes que presenten lesion diferente de los senos maxilares y

dificulte su andlisis.

Lista de variables.
e Edad.
e Sexo.
e Forma del seno maxilar.
e Longitud del seno maxilar.
e Anchura del seno maxilar.

e Presencia de Lesiones.
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Definicidn y operacionalizacion de variables.

Variable

Edad

Sexo

Forma del seno
maxilar Corte

Coronal.

Forma del Seno
Maxilar Corte

Axial.

Longitud
Anteroposterior
Derecho.

Definicién

Tiempo que ha
vivido una persona
contando desde su
nacimiento
Condicion organica
que caracterizan los
individuos de una
especie
dividiéndolos  en
masculinos y
femeninos.
Contorno del seno
maxilar desde una
vista frontal segun
la tomografia.
Contorno del seno
maxilar desde una

vista transversal

segun la tomografia.

Dimensién Gnica de
una linea que se
toma de la pared
anterior a la pared
posterior del seno
maxilar del lado
derecho.

Indicadores

Tomografia

Tomografia

Observacional.

Observacional.

Observacional.

Tipo

variable

Cuantitativa

Cualitativa
dicotomica

nominal.

Cualitativa

Cualitativa.

Cuantitativa

de Valor

18-40.
41-63.
64-mas.

Masculino

Femenino

Triangular.
Cuadrangular.
Otros.

Triangular.
Cuadrangular.
Otros.

Mayor 34mm.
34mm.

Menor 34mm.
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Longitud
Anteroposterior

Izquierdo.

Longitud ancho

Derecho.

Longitud ancho

Izquierdo.

Presencia de

lesion.

Dimensién Gnica de
una linea que se
toma de la pared
anterior, a la pared
posterior del seno
maxilar del lado
izquierdo.

Dimension Gnica de
una linea que se
toma de la pared
antero lateral del
seno maxilar, a la
pared lateral de la
fosa nasal derecha.
Dimension Gnica de
una linea que se
toma de la pared
antero lateral del
seno maxilar, a la

pared lateral de la

fosa nasal izquierda.

Cambio anormal en
la morfologia o
estructura del seno
maxilar producto de
un proceso

patoldgico.

Observacional

Observacional.

Observacional.

Tomografias
computarizadas

De haz cénico.

Cuantitativa.

Cuantitativa.

Cuantitativa.

Cualitativa.

=

Mayor 34mm.
34mm.

Menor 34mm.

Mayor 23 mm.
23 mm.

Menor 23 mm.

Mayor 23 mm.
23 mm.

Menor 23 mm

Ausencia  de
lesion.
Anatdmica.
Infecciosa.

Tumorales.
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Meétodo e instrumento de recoleccion de la informacion.

Autorizacion del centro radiogréafico y de los pacientes

Se solicito un permiso directo del Centro Radioldgico Ortho-Dental, para poder utilizar
las tomografias de su centro (Anexo 1).

Adquisicion de imagenes

Las imagenes de TCHC fueron tomadas usando el Equipo i-Cat Next Generation CT
scanner de origen americano (Hatfield, PA, USA) operado a alta frecuencia 120kv;
7mA; 0.5mm punto focal con un tiempo de exposicion 26.9 segundos y un tamafio de
voxel de 0.2 mm. Todas las imagenes fueron tomadas siguiendo el protocolo

recomendado.

Las imagenes TCHC fueron analizadas con el software i-Cat Vision mediante
reconstruccién Multiplanar en vistas axiales, coronales y sagitales, cortes trans axiales
y tangenciales, asi como la evaluacién mediante reconstrucciones en 3D en volumen
renderizado a través del programa i-Cat Vision Q, en una estacion de trabajo Samsung
Intel Core i7-4770, visualizadas en un monitor S19C150 Samsung LCD con
retroiluminacion LED de 18.5 pulgadas, pantalla panoramica, con una resolucion de
1366x768 pixeles en un ambiente con luz tenue. El contraste y brillo de las iméagenes
seran ajustadas usando la herramienta procesadora de imagenes en el software para

asegurar una visualizacién optima.

Los autores recibieron entrenamiento por parte del centro radioldgico ortho- dental
Managua que constd de 5 horas divididas en dos bloques de 2 %2 cada uno al igual
recibimos una evaluacion por medio del docente Dr. Henry Silva Ruiz (indice KAP)
donde nos evalué por medio de imagenes (radiografias computarizadas, oclusales,
panoramicas) se nos realizo preguntas y explicar lo que se observaba, se obtuvo en la
evaluacion un promedio de 95% y un margen de error del 5%.

Instrumento.

Para la recopilacion de la informacion registrada en las tomografias de cada paciente se

utilizo una ficha elaborada con preguntas cerradas, que se llend por los investigadores
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con informacion de fuentes primarias, tomada del programa i-CAT Visién, donde se
midieron las distancias en milimetro anteroposterior de la pared anterior de seno
maxilar, hasta la pared posterior del mismo, luego el ancho desde la pared lateral de la
fosa nasal, a la pared antero lateral del seno maxilar. Al igual se observé la forma que
tiene el seno maxilar y presencia de alguna lesién las tomografias analizadas, fueron

tomadas con i-CAT Cone Beam 3D.

Para el manejo del programa se facilitaron las tomografias por medio de un disco duro
externo de 1T, maés el programa i-CAT Vision, por la cual se procedio a la instalacion
en el ordenador (computadora). Posteriormente se importaron las tomografias por
fechas, el personal del centro radioldgico ortho- dental explico que para importar las
tomografias debias seguir este procedimiento: una vez abierto el programa en el
ordenador se le daba la opcion “file” (archivo), click derecho a la opcion “Import”
(importar), luego se seleccionaba la tomografia a estudiar por ultimo aceptar, una vez
cargada se reproduce la imagen donde se puede apreciar los datos del paciente y los tres

diferentes cortes coronal, sagital y axial.

Se reviso la base de datos de las tomografias computarizadas, que fueron tomadas en el
afio 2016. Estas fueron seleccionadas por sexo y edad del paciente, ya que estan
registradas segun fecha de nacimiento y sexo del individuo. Posteriormente se abrid
cada una de ellas, para cerciorar que se cumplieran los criterios de inclusion y exclusion
antes mencionados. Al cargar el archivo se coloca la vista de la imagen de tal forma que
se observe la tomografia completa. Una vez en posicion, se toma la radiografia axial y
se activa la herramienta “Distance”; que permite realizar mediciones milimetradas de
un punto a otro con una exactitud uno a uno. Se media la distancia entre el borde lateral
medio a la pared posterior del seno maxilar derecho y de igual forma el lado izquierdo.
Se anotaban los resultados.

Una vez terminadas las mediciones se desactiva la herramienta “Distance” y se carga

laimagen en 3D, en la cual se observa la forma del seno maxilar o si tenia alguna lesion.
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Plan de tabulacion y analisis:

El procesamiento de la informacion se realizo electronicamente utilizando el programa
estadistico SPSS version 23.0 para su debido registro y almacenamiento. El
levantamiento de textos, tablas y graficos se efectuara a traveés de una computadora en
los programas de Word, los resultados se expresaron en frecuencias, porcentaje. No se

realiz6 test estadistico.

Se ordenod la informacion de tal manera que se realizd y observo con el marco de
referencia para luego insertar la informacion en las unidades de analisis para ordenar la
informacion cuantitativa. Posteriormente se utilizé el analisis de las demés variables que

no presentan valores milimetros.

Materiales:
e 90 Hojas impresas con el instrumento.
e 3 Lapiceros.
e 2 Mouse digital.
e 2 Computadoras Dell, HP.

e 2 Disco duros externos de un 1T de capacidad.

Consideraciones éticas.

En el trabajo de investigacion es importante sefialar, que por tratarse de un estudio a
realizarse sobre tomografias adquiridas en el Centro radiolégico Ortho- Dental
Managua, de sujetos que asistieron por razones ajenas al estudio, no hay vulneracién
ética alguna. Asimismo, es importante sefialar, que las tomografias utilizadas no se
identificaran los nombres, apellidos, ni datos que podrian llegar a observarse a
identificar alguno de los sujetos en mencion, asegurando la estricta confidencialidad de
la muestra de este estudio.

Se mantendra la confidencialidad de la informacion recolectada, mediante la

codificacién de los casos estudiados con fines académicos.
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VIIl. Resultados.

En esta investigacion se tomaron 90 fichas que corresponde a cada una de las

tomografias analizadas, asi darle salida a cada uno de los objetivos especificos.

Forma del seno maxilar.
Se observo que en las edades del estudio, que la forma que presento el seno maxilar en el corte
coronal es forma cuadrangular es de 83.3% y en el corte axial de forma triangular es de 77.8%.

Tabla 1: Edad- Forma del seno maxilar en tomografias computarizadas de haz

conico del centro radioldgico Ortho- dental Managua.

Corte coronal Corte axial
Edad Cuadrangular Otros Triangular Otros
18-40 25 27.8% 8 8.9% 22 | 24.4% 11| 12.2%
41-63 30 33.3% 5| 5.6% 29 | 32.2% 6 6.7%
+64 20 22.2% 2 2.2% 19| 21.1% 3 3.3%
Total 75 83.3% 15| 16.7% 70 | 77.8% 20| 22.2%

El seno maxilar en el sexo femenino se observé que presentaba la forma cuadrangular
con una leve diferencia que en el sexo masculino segun el corte coronal, pero en el corte
axial se mostré que en ambos predomina la forma triangular.

Tabla 2: Sexo- Forma del seno maxilar en tomografias computarizadas de haz
conico del centro radioldgico Ortho- dental Managua.

Corte coronal Corte axial
Sexo Cuadrangular Otros Triangular Otros
Masculino 36 | 40.0% 6| 6.7% 35| 38.9% 7| 7.8%
Femenino 39 | 43.3% 9| 10.0% 35 | 38.9% 13 | 14.4%
Total 75| 83.3% 15 | 16.7% 70 | 77.8% 20 | 22.2%
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Longitud anteroposterior del seno maxilar (de la pared anterior a la pared
posterior del seno maxilar).

Tomando en cuenta la longitud anteroposterior del seno maxilar, se observa en la
siguiente tabla el seno maxilar del lado derecho con un 62.2% <34mm, y el 37.8%

>34mm. A diferencia del lado izquierdo se obtuvo una relacion similar de un 61.1%

<34mm, un 36.7% > 34mm, y solo un 2.2% media 34mm.

Tabla 3: Longitud Anteroposterior del seno maxilar.

Lado derecho Lado izquierdo
Valor Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Mayor 34mm 34 37.8% 33 36.7%
34mm 2 2.2%
Menor 34mm 56 62.2% 55 61.1%
Total 90 100.0% 90 100.0%

Ancho del seno maxilar (de la pared lateral del seno maxilar a la pared lateral de

la fosa nasal).

En la siguiente tabla se aprecia el ancho del seno maxilar derecho e izquierdo, en la cual

se observo que en el lado derecho se obtuvo un 75.6% <23mm, y un 24.4%, > 23mm.

Mientras del lado derecho se obtuvo que el 76.7% <23mm, y un 23.3% > de 23mm.

Tabla 4: Ancho del seno maxilar.

Lado derecho Lado izquierdo
Valor Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Mayor 23mm 22 24.4 21 23.3
Menor 23mm 68 75.6 69 76.7
Total 90 100.0 90 100.0
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Presencia de lesiones en el seno maxilar.

Al observar la tomografias se logro identificar ausencia de lesion en el 71.1%, y solo

un 27.8% con lesiones infecciosas, y el 1.1% correspondieron a lesiones anatémicas.

Tabla 5: Presencia de lesién del seno maxilar.

Valor Frecuencia Porcentaje

Ausencia de lesion 64 71.1%
Anatdmica 1 1.1%
Infecciosa 25 27.8%
Total 90 100.0%
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IX. Anadlisis de resultados.

Segun los resultados de la investigacion, se pudieron encontrar variaciones de la forma
y tamafio del Seno Maxilar, segun investigaciones anteriores serviran de mucha

importancia al momento de la comparacidn con este estudio.

Este estudio demostrd, que la forma mas comin del Seno Maxilar tanto en hombres
como en mujeres es la forma triangular en el corte axial con un 77.8%, y cuadrangular
en el corte coronal con un 83.3%, (Avila, 2005) sugiere que la edad no interfiere con las
forma del seno maxilar, pero si la presencia o no de piezas dentarias ya que éstas
pudiesen distorsionar la forma; el seno maxilar adquiere su tamafio y forma después de
las erupciones de sus molares asi mismo, por ello se demostr6 que las piezas mas
involucradas son los dientes posteriores, existen otros estudios como el de la
Universidad Complutense de Madrid (ETCHEVERRY, 2015) donde explica la forma
que tiene el Seno Maxilar, y el de (Jhon Fredy Bricefio Castellanos, 2012).

Se midieron las dimensiones del Seno Maxilar, donde se encontr6 que las longitud
anteroposterior derecho con un 37.8 % media mayor que 34mm y lado izquierdo 36.7%
media mayor que 34mm, con respeto al ancho se encontr6 que el lado derecho medio
un 24.4% mayor 23mm, y el lado izquierdo con 23.3% mayor de 23mm, el estudio de
(Arce Garcia, 2016) segun la longitud anteroposterior es de 34mm, anchura de 23mm y
altura de 33mm, esto quiere decir que las medidas difieren con este estudio, pero existe
otro estudio que se realiz6 en Madrid donde la medida es de 30 mm en sentido
anteroposterior, 25 mm en anchura y 35 mm en altura. Sin embargo, son frecuentes las
variaciones individuales en las dimensiones, que también se pueden observar en
ocasiones entre los lados izquierdos y derecho de un mismo individuo de acuerdo al
estudio (ETCHEVERRY, 2015), y como el de (Avila., 2005).
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En este estudios no se tomo la altura del seno maxilar, por el motivo que las tomografias
estudias y analizadas no se apreciaba en totalidad el seno maxilar. Por ello no tomamos

la altura del mismo.

No se ha conocido con seguridad la importancia del seno maxilar o cuales son las
funciones que desempefia, pero (Arce Garcia, 2016) ha mencionado que dentro de sus
funciones se han atribuido constituir un sistema de limpieza, humidificacion y
calentamiento de aire, y asi evitar peligrosas complicaciones de origen bucosinusal,
también sirve como caja de resonancia de sonidos (pero no se ha demostrado que esto
perjudicaria a la hora de encontrarse una aplasia del seno maxilar), el seno maxilar
también ayuda al olfato, esto también lo menciona el actor (Avila, 2005) donde refiere
que el seno maxilar abre su pares medial en la nariz a través del infundibulo del meato

medio.

Al momento de observar e identificar las patologias de los Senos Maxilares hay estudios
donde se manifiesta un porcentaje mas alto que esta investigacion donde solo se pudo
identificar que un 27.8% fueron de origen infeccioso y solo un 1.1% de origen
anatomico, ya que las tomografias estudiadas y analizadas no fueron tomadas
especificamente para el andlisis del seno maxilar sino para otro tipo de tratamientos
como: estéticos, quirurgicos pero de origen estomatognatico y también se encontraron
tomografias de mandibula. Al revisar la literatura se encontraron articulos referentes a
las diferentes patologias que se pueden encontrar en el seno maxilar entre ellas la de
(Doménico, 2008), (Bricefio Castellano Jhon Fredy, 2012), y el de (Jiménez Ortiz José
Leonardo, 2017).

Vale la pena destacar que existe similitud entre el estudio realizado por (Avila., 2005),
y el de (ETCHEVERRY, 2015). Segun se observo la forma del Seno Maxilar y la
variacion que puede tener el mismo, por esta razon, es de importancia destacar las
relaciones que tiene con otras estructuras 6seas vecinas y la importancia que juega en la

practica odontoldgica.
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Hay que tener en cuenta que la literatura que se les brinda a los estudiantes, ha sido
descrita por varios actores, No obstante, no se ha logrado enfatizar las dimensiones, las
caracteristicas, y forma del Seno Maxilar, y por ello esta investigacion afirma que no se
puede dejar a un lado esta estructura anatdmica. Por eso en este estudio tomamos las

medidas o dimensiones de investigaciones que se realizaron en afios anteriores.
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X. Conclusiones.

La investigacion consistio en describir la forma que presenta el seno maxilar e
identificar la longitud anteroposterior y ancho de dicho reparo anatomico, realizando
mediciones sobre tomografias computarizadas de haz conico que permitian el calculo
en milimetros y la visualizacion en 3D, para ver la forma, presencia de lesion y longitud

del seno maxilar.

e Para observar la forma del Seno Maxilar segln sexo se dividio en dos cortes en
un corte coronal donde se observa la forma cuadrangular predomino el sexo
femenino, y un corte axial que presenta forma triangular ambos son los que
predominan a esta forma y segun la edad que predomino en ambos corte es de
41-63 afios.

e En el corte axial se logré apreciar la longitud y ancho que presenta el seno
maxilar, dando como resultado que el seno derecho no presenta diferencia
significativa al lado izquierdo. No se tomé del corte coronal por el corte de la

radiografia y no se lograba apreciar en toda su longitud.

e En cuanto a las lesiones que se encontraron en el seno maxilar se observé que

las lesiones infecciosas son de mayor incidencia en la poblacion con un 27.8%.
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XI.

1)

2)

3)

4)

5)

Recomendaciones.

A los estudiantes de la carrera de Odontologia, se les recomienda, realizar
estudios similares que incluyan un mayor nimero de tomografias que puedan

dar valores mas representativos de nuestra poblacion nicaragiense.

Se sugiere estudios con relacion de la 1ra y 2da molar con respecto al seno
maxilar y hacer comparaciones que evallen si existe alguna diferencia en la
distancia pico — sinusal en pacientes post tratamiento de ortodoncia y como se

comporta el seno frente a los movimientos ortodonticos.

Se recomienda que este estudio sirva como base para desarrollar nuevas
investigaciones como conocer que patologias se pueden encontrar en el seno

maxilar, si se encuentra comunicacion bucosinusal.

Se le recomienda a los docentes de cirugia, endodoncia y radiologia incluir
dentro de la asignatura las tomografias como método de diagndstico para asi

obtener una mejor vision de las estructuras a estudiar.

Se le orienta al centro radiolégico ortho-dental, que tomen las tomografias con
mas amplitud y se pueda observar mejor el seno maxilar y otras estructuras

anatomicas para futuros estudios.
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Anexo 1

Jueves 12 de Octubre del 2017.

Dr. Roberto Gaitdn

Orthodental S.A

Estimado Doctor por medio de la presente nosotros:

[ssayara Virginia Aburto Salazar, 11030008
Ana Everaldina Vargas Diaz. 11033540
Mario Antonio Flores Marenco, 11030811

Mos dirigimos a usted para solicitar formal permiso para utilizar las tomografias Cone
Beam del Maxilar superior tomadas en el Centro Orthodental 5.A para la realizacion de
nuestro tema de estudio monografico para optar al titulo de cirujano dentista con el tema:
“Descripeion del Seno Maxilar mediante tomografias computarizadas de haz cénico
tomadas en el Centro Radiolégico Ortho-dental Managua en ¢l periodo de Enero-
Diciembre 2016."

Siendo estas utilizadas con el tnico fin para nuestro estudio, agradeciendo de antemano su

atencion prestada, nos despedimos cordialmente

Firma de autorizacion

Dr. Roberto Gaitan

Clc
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Anexo 2.

Universidad Nacional Autonoma de Nicaragua, Managua. QQ’GENQY:-
UNAN- Managua. 3
Carrera de Odontologia. § o
Facultad de Ciencias Medicas. - :
Recinto Ruben Dario. %
*

Tema: Descripcion del Seno Maxilar mediante tomografias computarizadas de haz
cénico tomadas en el Centro Radiol6gico Ortho-dental Managua en el periodo de
Enero-Diciembre 2016.

N° de ficha: Fecha: / /

Sexo M F Edad: anos.
Anatomia del seno maxilar (marcar con una x).

Corte Axial.

Forma:

Triangular: . Cuadrangular: . Otros: :

Corte Coronal.
Forma:

Triangular: . Cuadrangular: . Otros: :
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Longitud anteroposterior derecho del seno maxilar (marcar con una x).

1) Mayor 34mm. :
2) 34mm. :
3) Menor 34mm. :

Longitud anteroposterior izquierdo del seno maxilar (marcar con una Xx).
1) Mayor 34mm.____ .
2) 34mm. .
3) Menor 34mm.___ .

Longitud del Ancho derecho del seno maxilar (marcar con una Xx).

1) Mayor 23mm. :
2) 23mm :

3) Menor 23mm .
Longitud del Ancho izquierdo del seno maxilar (marcar con una x).

1) Mayor de 23mm :
2) 23mm .
3) Menor de 23mm :

Presencia de lesion (marcar con Xx).

1) Ausenciade lesion.
2) Anatomica

3) Infecciosa .

4) Tumoral
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Anexo 3. Tablas de frecuencia y graficas.

Describir forma del Seno Maxilar segun su edad y sexo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 18-40 33 36.7 36.7 36.7
41-63 35 38.9 38.9 75.6
+64 22 24.4 24.4 100.0
Total 90 100.0 100.0

Los pacientes que conformaron nuestra muestra se encontraban en un rango de edad de
entre los 18 a mas afios, siendo divididos para fines de estudio en 3 grupos: Grupo 1
(18-40afios), Grupo 2 (41-63afios) y Grupo 3 (64afios a mas). De las 90 Tomografias
36.7% fueron tomografias pertenecientes al Grupo 1, el 38.9% fueron del Grupo 2 y el

24.4% fueron del Grupo 3.

45

Edad

40

35

30

25

20

15

10

18-40

41-63

64 mas
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Sexo

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Masculino 42 46.7 46.7 46.7
Femenino 48 53.3 53.3 100.0
Total 90 100.0 100.0

En lo referente a la distribucion por sexo del paciente, se observé del total de 90
tomografias, que el 53.3%, fueron pertenecientes al sexo femenino, y el 46.7% fueron

pertenecientes al sexo masculino.

54.0

52.0

50.0

48.0

46.0

44.0

42.0

masculino

Sexo

femenino
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Forma del seno maxilar en corte coronal.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Cuadrangular 75 83.3 83.3 83.3
Otros 15 16.7 16.7 100.0
Total 90 100.0 100.0

Se observo que la forma del seno maxilar segin en el corte coronal es de forma
cuadrangular con un 83.3 %, se observo con otra forma con el 16.7%, esto con respecto

90 tomografias analizadas.

Corte coronal del seno maxilar.
90
80
70
60
50
40
30
20
10

cuadrangular otros

frecuencia porcentaje
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Forma del seno maxilar en corte axial.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Triangular 70 77.8 77.8 77.8
Otros 20 22.2 22.2 100.0
Total 90 100.0 100.0

Se observé que la forma del seno maxilar segin en el corte Axial, es de forma
triangular con un 77.8 %, se observo con otra forma con el 22.2%, esto con respecto
90 tomografias analizadas.

Corte axial del seno maxilar.
90
80
70
60
50
40
30
20

10

triangular otros

frecuencia porcentaje
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Identificar la longitud anteroposterior y la anchura del Seno Maxilar.

Longitud anteroposterior del seno maxilar derecho.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido mayor de 34 37.8 37.8 37.8
34mm
menor de 56 62.2 62.2 100.0
34mm
Total 90 100.0 100.0

La media del seno maxilar se realiz6 con el corte axial, esta longitud se midi6 en
milimetros, se tomd desde la pared anterior hasta la pared posterior del seno maxilar.

Reflejando con un 62.2 % menor de 34mm, y con 37.8% mayor de 34mm.

Longitud anteroposterior del seno maxilar derecho.
70

60
50
40
30
20

10

mayor 34mm menor 34mm

frecuencia porcentaje
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Longitud anteroposterior del seno maxilar izquierdo.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Mayor 34mm. 33 36.7 36.7 36.7
34mm. 2 2.2 2.2 38.9
Menor 34mm. 55 61.1 61.1 100.0
Total 90 100.0 100.0

La medida del seno maxilar se realizd con el corte axial, esta longitud se midié en
milimetros, se tomo desde la pared anterior hasta la pared posterior del seno maxilar.

Reflejando con un 61.7% menor de 34mm, un 36.7% mayor de 34mm, y un 2.2% se

obtuvo la medida de 34mm.
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Ancho del seno maxilar derecho.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido 2‘2’” de 23 22 24.4 24.4 24.4
menor de 23mm 68 75.6 75.6 100.0
Total 90 100.0 100.0

La media del seno maxilar se realiz6 con el corte axial, esta se midié en milimetros, se
tomo desde la pared antero lateral del seno maxilar, hasta la pared lateral de la fosa

nasal. Se obtuvo que un 75.6 % menor de 23mm, y un 24.4 % mayor de 23mm.

Ancho del seno maxilar derecho.
80

70
60
50
40
30
20

10

mayor 23mm menor 23mm

frecuencia  porcentaje
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Ancho del seno maxilar izquierdo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Mayor 23mm. 21 23.3 23.3 23.3
Menor 23mm. 69 76.7 76.7 100.0
Total 90 100.0 100.0

La media del seno maxilar se realizo con el corte axial, este se midio en milimetros, se
tomd desde la pared antero lateral del seno maxilar, hasta la pared lateral de la fosa
nasal. Se obtuvo que un 76.7 % menor de 23mm, y un 23.3 % mayor de 23mm.

Ancho del seno maxilar izquierdo.
90
80
70
60
50
40
30
20

10

mayor 23mm menor 23mm
frecuencia porcentaje
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Identificar las lesiones que se observan en el seno maxilar a través de tomografias.

Presencia de lesion.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido ;::iss:c'a de 64 711 711 711
Anatomica 1 1.1 1.1 72.2
Infecciosa 25 27.8 27.8 100
Total 90 100.0 100.0

Tanto en el corte coronal como el corte axial se observaron las diferentes dimensiones
del seno maxilar, y se detectaron en ambos cortes las diferentes lesiones que se pueden
presentar en el seno maxilar, en la cual se obtuvo con un 71.1% con ausencia de lesion,
un 27.8% lesiones infecciosas, un 1.1% lesiones anatomicas.

Presencia de lesidon del seno maxilar.
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Anexo 4. Imagenes

Fig. 1 Programa i- CAT Vision.

Scn

International

Total physical memory [MES] 4000
Available physical memory [MB] 2247
Total memory [MBE] 8095

Total avadable memory (ME8] 5005

Fig. 2 Pantalla inicial del programa i- CAT Vision imagen cargada con 60 FOV

Patient 1D « Birth Date
01- 112001 26/09/2016

Study Da
26/09/2016 04:28 p.

Jorge Luis Castelion
01- 11200
h: 20160926

stem: Imaging Sciences International 17-19
ut: 289
Ba: 1.0
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Fig. 2.1

PatientID = Burth Date
01- 11 2001 26/09/2016

Study Date-Time Re: - Orientatior
26/09/2016 04:28 p.m. X LANDSCAP|

& | Sefect Study Date
___ Study information

Jorge Luis Castellon
01- 11 2001
20160926
20160926
304
800 x 800
XJ: 0.200
0.200
ZJ: 0.200

1 Imaging Sciences International 17-19
Mf: 28.9
Ba: 310

Fig. 3 Medida del seno maxilar de la pared anterior a la pared posterior.

- Flat D=1_'3 s
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Fig. 4 Medida del seno maxilar de la pared antero lateral a la pared lateral de la

fosa nasal.

Fig. 5 Presencia de lesion en el seno maxilar en corte axial.
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Fig. 6 Presencia de la lesion en el seno maxilar en el corte coronal.
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