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PROLOGO 

El seno maxilar o antro de Highmoro tiene una gran importan-

cia para el cirujano dentista, es por esto que debe conocer e i--

dentificar con precisión sus características anátomicas, así como 

su contorno en películas radiográficas, pues pueden presentarse -

problemas asociados con él que son causa de dolores que se mani--

fiestan en el área buco-facial y que ofrecen una vía para la ex--

tensión de infecciones odontógenas. 

La extensión del seno maxilar es muy variable pues existen - 

ocaciones en las cuales se le aprecia muy cerca del reborde alveo 

lar, sobre todo en pacientes edéntulos o de edad avanzada. 	A --

ciencia cierta se desconoce un promedio de la distancia existente 

entre el limite inferior del seno maxilar y el reborde alveolar. 

El propósito del siguiente trabajo es de realizar un estudio 

de la dimensión épico-cervical, con base en las muestras extraí--

das de los pacientes que asisten a la clínica odontológica "El --

Molinito". 

El método a emplear será el de radiografiar la zona de los -

premolares y molares superiores del paciente, además de anotar su 

edad y sexo, para de esta forma poder apreciar el límite radiográ 

fico del antro de Highmoro o seno maxilar, en relación con el re-

borde alveolar. 



Todas las radiografías periapicales serán tomadas con el mis 

mo tiempo de exposición, con la misma angulación y se revelarán 

en condiciones similares. 

Una vez obtenidos así, los datos se agruparán de acuerdo a 

la edad y sexo de los pacientes y se analizarán los promedios. 



ANATOMIA DEL SENO MAXILAR. 

Los senos maxilares o antros de Highmoro, forman parte de un 

conjunto de cuatro cavidades situadas simétricamente a cada lado 

del plano sagital del macizo facial. 	A estas cavidades, por te- 

ner todas ellas comunicación y relaciones íntimas de continuidad 

con las fosas nasales, suelen llamarseles senos paranasales. 

Cada uno de estos senos recibe el nombre del hueso que lo --

aloja; así tenemos dos frontales (derecho e izquierdo), dos etmo- 

idales derecho e izquierdo (anterior y posterior), dos senos esfe 

noidales (derecho e izquierdo) y dos senos maxilares derecho e iz 

quierdo (antros de Highmoro). 

Desde el punto de vista clínico, los senos estan divididos -

en dos grupos a saber, los senos anteriores y los senos posterio- 

res. 	El grupo anterior consta de los senos frontales y maxila-- 

res y celdillas etmoidales anteriores de los senos etmoidales. 

El grupo posterior esta formado por las celdas etmoidales poste--

riores y los senos esfenoidales. 

La linea de insercción del cornete medio a la pared externa 

de la nariz señala la división entre estos dos grupos. 	El gru-

po anterior o cerca del infundíbulo, y el grupo posterior drena 

en diversos puntos situados por encima del meato medio. 
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Los senos frontales, están situados en la parte anterior e - 

inferior del hueso frontal, por encima y por fuera de las cavida- 

des nasales y por encima y por dentro de las órbitas. 	Estos se- 

nos estan constituidos por un desdoblamiento del frontal, de tal 

manera que pueden ser considerados como una celdilla ósea del di- 

ploe, extraordinariamente dilatada. 	Cada uno de estos senos de- 

semboca al infundíbulo correspondiente, pero a la vez queda comu-

nicado con el seno maxilar, por un orificio que existe en la pa--

red del meato medio, dispuesto de tal modo que los productos de -

la secreción de la mucosa de los senos frontales caen no sólo en 

las fosas nasales, sino tambien en los antros de Highmoro. 

Los senos etmoidales, son un conjunto de celdillas que tie-

nen asiento especialmente en las masas laterales del etmoides. 

El tejido óseo del etmoides, especialmente en las masas latera--

les reviste la forma laminar para constituir las paredes de di--

chas masas, pero a la vez, laminillas muy delgadas y frágiles se 

reunen unas con otras, de manera irregular, para formar un siste 

ma de cavidades más o menos infractuosas, que constituyen las --

celdillas etmoidales, propiamente dichas, formadas exclusivamen- 

te por el etmoides y que ocupan la porción central del hueso; 1)-

tras situadas en la parte periférica de las masas laterales, es-

tán constituidas por el etmoides y por los huesos con los cuales 

se articula el frontal, el maxilar superior, el esfenoides y el 

palatino. 
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Las celdillas etmoidales•forman dos grupos distintos; uno an 

terior que desemboca un poco detrás del infundíbulo, en el meato 

medio y otro posterior, que se abre en el meato superior. 

Los senos esfenoidales, en número de dos, estan situados en 

el espesor del cuerpo esfenoidal. 	Tiene como principal caracte- 

rística sus relaciones; hacia arriba con el quiasma de los ner---

vios opticos y con la fosa pituitaria, por los lados con el seno 

cavernoso, por abajo, sobresalen en la pared superior de las fo--

sas nasales, abriéndose por encima y detrás del meato superior. 

Los senos maxilares, se encuentran ocupando la porción cen- 

tral de cada uno de los maxilares superiores. 	Pueden ser consi- 

derados como una pirámide cuadrangular, la base de la pirámide es 

ta formada por la pared lateral de la cavidad nasal, el vértice -

se extiende hacia la. apofisis cigomática, por consiguiente se pue 

den considerar en el seno cuatro paredes, una base, un vértice y 

cuatro bordes. 

Paredes.- Las cuatro paredes se denominan; superior u orbita 

ria anteroexterna o facial, posterior e inferior. 	Estas dos úl- 

timas, solo separadas por un ángulo obtuso, se estudian como una 

sola pared, la postero inferior. 
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La pared superior, denominada orbitaria, por su relación con 

la cavidad de este nombre, tiene una forma triangular y es muy --

delgada, aunque sólida y ligeramente inclinada hacia afuera y --

abajo, esta pared aloja el conducto infraorbitario, el cual con-

tiene el nervio homónimo. 

La pared anteroexterna o facial, también denominada yugal, -

está cubierta por los tejidos blandos, se extiende por arriba has 

ta el borde orbitario, y por debajo, cuando el seno es normal, --

desde las vecindades de la raiz del canino hasta proximidades de 

las raices del segundo molar. Esta pared se encuentra ligeramen-

te excavada por la fosa canina; de la mayor o menor profundidad -

de esta fosa depende en parte el volumen del seno maxilar. Como 

detalle digno de mención esta parte presenta el orificio infraor-

bitario, por donde sale el nervio infraorbitario. 

La pared posteroinferior, es convexa, tiene un espesor de --

dos a tres milímetros. 

Base.- Es la pared interna o nasal según algunos autores. Se 

halla dividida en dos porciones por la inserción del cornete infe 

rior: una porción inferior o anteroinferior y una porción superi-

or o posterosuperior. 
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Vértice.- El vértice del. seno está situado a la altura de - 

la mitad interna del hueso malar, en el cual se prolonga en algu 

nas ocaciones, aumentando de tal modo, la capacidad del seno. 

Bordes.- Los cuatro bordes se denominan anterior, posterior, 

superior e inferior. 

Borde Anterior.- Resultante de la unión de las paredes inter 

na o nasal con la yugal. 

Borde Posterior.- Es bastante ancho, está en relación con el 

palatino y con la apofisis pterigoides. 

Borde Superior.- Producto de la unión de las paredes nasal y 

orbitaria, está en relación con las celdillas etmoidales. 

Borde Inferior.- El más importante desde el punto de vista -

odontológico. Resulta de la unión de la pared nasal con la pared 

posteroinferior. Este borde que a veces es lo suficientemente -

ancho como para merecer el nombre de piso sinusal, llega en altu 

ra hasta por debajo del suelo de las fosas nasales. 

Declive, profundidad y longitud del piso sinusal.- Denomine 

se declive del piso sinusal, la inclinación que dicho piso tiene 



6 

con el plano horizontal, el piso sinusal inicia su declive a la -

altura del canino, desde donde desciende con angulación variable 

hasta el primero o segundo molar y luego asciende normalmente has 

ta el tercero. 	Esta configuración es la más frecuente encontrar 

la, por lo tanto, el concepto declive tiene grandes variedades, -

como lo tiene el de la longitud del piso sinusal, que en terminos 

medios llega desde el primer premolar al segundo o tercer molar. 

La profundidad del seno que en la mayoría de los casos des-- 

ciende un poco del nivel del suelo antral, también es variable. 

Hay senos poco profundos cuyo piso dista bastante de los ápices - 

radiculares y senos que descienden tanto que los ápices hacen e-

mergencia en el suelo antral cubiertos por una delgada capa de te 

jido óseo en forma de cúpulas. 	Sin embargo, a veces hay defec-- 

tos en el hueso del piso y las raíces hacen protrusión, a través 

de aberturas, hacia la cavidad. 	Aquí están cubiertas únicamente 

por un tejido blando, compuesto por la combinación del ligamento 

periodontal que rodea la raíz dentaria y la mucosa que reviste lá 

cavidad del seno. 	El número de dientes cuyos vértices producen 

elevaciones en el piso del seno dependen del grado y la forma de 

neumatización y son producidas más frecuentemente por raíces de 

los molares y menos por las de los premolares. 
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Pueden existir en algunas regiones, profundidades aisladas, 

de distintas formas y diámetros variables. 	A los cuales se de- 

nomina divertículos sinusales. 

Dimensiones.- Las dimensiones del seno varian extraordina-

riamente, no solo en el mismo individuo en el cual puede haber -

asimetría marcada de ambos antros, sino que sufren variaciones -

en su volumen, según la edad y el sexo, así como las distintas -

configuraciones de los maxilares dentro de los mismos tipos ra-

ciales y en las distintas variedades de raza. 

La capacidad media del seno es de 10 a 12 c.c. pudiendo e--

xistir senos chicos, de 2 c.c. y senos grandes que pueden alcan- 

zar hasta 25 cm. cúbicos. 	La capacidad sinusal se mide clínica 

mente, inyectando un liquido y realizando la aspiración con una 

jeringa graduada. 

Divertfculos.- El aumento de volumen del seno se hace a ex- 

pensas de las partes óseas vecinas. 	Estas partes anexadas se - 

denominan divertículos. 	Estos pueden ser varios: el divertícu- 

lo cigomático o malar, en cuyo caso el desarrollo tiene lugar ha 

cia el vértice del seno, el cual invade una porción más o menos 

grande del hueso malar: los divertículos infraorbitarios, que --

permiten la expansión del seno, por delante, arriba y adentro, - 



8 

quedando en algunas ocaciones el conducto infraorbitario rodeado 

de divertículos: el diverticulo alveolar, el cual se forma entre 

las dos láminas de la base del proceso alveolar: el divertículo 

o saco palatino, que se realiza entre la tabla palatina y el pi-

so óseo de las fosas nasales, y finalmente, el divertfculo pala-

tino que se situa en el ángulo posterosuperior interno. 

El aumento de volumen de esta cavidad (senos grandes) de-- 

pende de la existencia de las prolongaciones denominadas divertí 

culos, o de una resorción ósea exagerada. 

En una disminución del volumen del seno KOENING, siguiendo 

a ZUCKERKANDL, clasifica las causas de la siguiente manera: 

1.- Por insuficiente resorción de la porción esponjosa del sue-

lo sinusal. 

2.- Por aproximación de las paredes nasal o facial. 	Estas dos 

paredes pueden aproximarse tanto, que la porción anterior 

del antro quede transformada en un estrecho surco. 

3.. Por profundo hundimiento de la fosa canina. 

4.- Por aumento del espesor de las paredes sinusales. 

5.- Por combinaciones variadas de las condiciones anteriores. 

6,- Por desviación de la pared nasal externa hacia el lado sinu 

sal. 	De esta manera la fosa nasal aumenta de volumen a ex 

pensar del seno maxilar. 
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7.- Por retención dentaria. 	Cuando es un solo diente retenido, 

la disminución del volumen suele ser mínima. 	En caso de re 

tención dentaria múltiple, esta anomalía puede tener impor--

tancia desde el punto de vista del volumen sinusal. 

Las paredes del seno maxilar pueden tener tabiques que lo -

dividan parcialmente en compartimientos, y su situación puede in 

tervenir a veces el drenaje del mismo. 	Por otra parte, puede - 

existir un tabique que lo divida completamente en dos cavidades 

separadas, cada uno de los cuales tiene una abertura independien 

te hacia la fosa nasal. 	Este tabique esta situado ordinariamen 

te de tal modo que forma un compartimiento ventral y otro dorsal, 

pero puede estar colocado de tal manera que da un compartimiento 

superior y otro inferior. 

Los tabiques incompletos del seno pueden tener distintas direc— 

ciones y ser de tamaño y altura variables. 	Cuando son de peque 

ña altura y no merecen el nombre de tales, se denominan crestas. 

La relación del seno con los dientes depende, como en todos 

los casos de las dimensiones, de la prolongación alveolar y del 

divertículo sinusal o de las dimensiones del seno mismo. 

Exceptuando los casos raros, de dimensiones exageradas del 

seno maxilar, en que este puede llegar hasta el incisivo lateral 
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o canino, las relaciones más frecuentes se inician con el primer 

premolar. 



REVISION'BIBLIOGRAFICA. 

La estrecha proximidad anatómica que presenta el seno maxi-

lar con las raíces dé algunos dientes superiores y que a veces se 

proyectan en su piso o lo perforan, constituye un factor determi-

nante para que los transtornos patológicos de estas estructuras -

se influyan mutuamente. 

Es asf como la compresión excesiva por oclusión traumática, 

sobre estos dientes logra irritar los elementos nerviosos de la -

mucosa del piso sinusal y provocar dolor; este dolor se localiza 

directamente en el seno maxilar o se traduce a distancia, debido 

a las intercomunicaciones nerviosas, como un dolor reflejo a tra 

vez de las distintas ramas del nervio trigémino. 

Un caso clinico. reportado que ilustra lo anterior, es el de 

un paciente de sexo masculino de 42 años de edad que presentó du 

rante dos anos dolor localizado en la mejilla, globo ocular, par 

pado y región parietal izquierda de la región frontal. 	El do- 

lor era intenso con exacervaciones después de masticación prolon 

(Jada. 

Durante el examen clínico odontológico reveló oclusión trau 

matica del 2° y 3° molares superiores izquierdos. 	De acuerdo - 
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con esta observación, se logro determinar que el mecanismo de --

producción del dolor se originaba por la masticación excesiva --

del lado izquierdo, cuya compresión transmitida por los molares 

superiores de ese lado (en especial el 3°), irritaba los elemen-

tos nerviosos del piso del seno maxilar provocando el dolor, co-

mo se observa en la (Fig. 1). 

Schaeffer nos dice que los dientes más relacionados con el 

seno son los molares, pero si el seno es pequeño, el primer mo- 

lar no puede estar en relación a la cavidad. 	No obstante, el - 

canino, premolares y molares estan en estrecha proximidad con la 

cavidad del seno. 	El diente canino esta raramente incluido en 

el piso del seno y a menudo se encuentra incluido el primer pre-

molar. 

drdinariamente el hueso del piso del seno está elevado en -

puntos para acomodar a las raíces salientes de tal modo que el - 

hueso las cubre completamente. 	Sin embargo a veces hay defec- 

tos en el hueso del piso y las raíces hacen protrusión a través 

de aberturas, hacia la cavidad y quedan cubiertas unicamente por 

un tejido blando, compuesto por la combinación del ligamento pe-

riodontal que rodea la rafx dentaria y la mucosa que reviste la 

cavidad del seno. 



(Fig. 1 ) 

Compresión ejercida del 3° molar 

sobre el piso del seno maxilar. 



- 14 - 

El grado de dientes cuyog vértices producen elevaciones en 

el piso del seno depende del grado y la forma de neumatización 

y son producidas más frecuentemente por raíces de los molares y 

menos por las de los premolares. 

Cuando el agrandamiento del seno ha situado al seno profun- 

damente en el borde alveolar, puede ocupar una posición más baja 

que la del piso de la cavidad nasal. 	Cuando el seno no está -- 

muy agrandado y el huelo Spical de las raíces dentales es relati 

vamente grueso, el piso puede estar en una posición más alta que 

el de la cavidad nasal. 	A veces los dos pisos estan al mismo - 

nivel. 

Berry; basado en 152 casos de sinusitis maxilar demostró -- 

que solo 11% de los casos estaban con salud dental. 	En 41% de 

estos casos había necrosis dental y en 30% se presentaban absce-

sos dentales, en más del 18% de los casos de sinusitis maxilar 

existian rasgos de una infección del ápice dental. 	Esto debie- 

ra ser un hecho, sin embargo es sólo un estudio, la incidencia -

de franca presencia de enfermedad dental es mucho más baja, tan-

to que hoy la sinusitis es de origen dental. 

En otras instancias la cavidad del seno puede estar alarga- 

da o bien, puede estar modelada dentro de todas las estructuras 

circundantes o vecinas. 	Algunos ejemplos estan expuestos en la 
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(Fig. 2), los cuales muestran la extensión que el seno maxilar -

puede tener, incluyendo paladar y extenciones palatinas, así co-

mo estructuras relacionadas con la pared del seno. 

Yanagisawa Eiji y otros autores, de acuerdo a estudios rea-

lizados nos dicen que al año de edad el seno esta lateralmente -

relacionado con el canal infraorbitario, alrededor de los dos a-

ños esta elongado en una forma anteroposterior, de esta forma es 

ta relacionado con la erupción del primer molar permanente y de 

dos a cuatro años el seno esta expandiendose hacia abajo y a lo 

ancho. 	Todas estas dimenciones aumentan gradualmente por la 

neumatización del cuerpo del maxilar superior. 	El seno se encu 

entra ya bien desarrollado cuando la dentición permanente ha sa-

lido, pero puede continuar su expansión, probablemente durante -

toda la vida. 

Esta expansión esta limitada hasta el proceso alveolar de - 

la maxila y el diente puede erupcionar normalmente. 	El proceso 

alveolar forma el piso del seno maxilar teniendo una distancia a 

proximada que va de tres a cinco milimetros. 

La relación del seno maxilar con los dientes no es frecuen- 

te. 	Schaeffer acordó que el tercer molar constantemente esta - 

en relación con el seno, así como los otros molares. 	El piso - 

del seno en relación a este diente puede estar relativamente li- 



(Fig. 2 ) 

Diferentes extensiones que puede presentar 

el seno maxilar. 
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so, o bien puede estar modelado sobre las raíces de uno o más -- 

dientes. 	La raíz puede estar separada del seno por una delgada 

lámina o placa de hueso, lo cual puede simular condiciones pato-

lógicas, tales como quiste alveolar o linea densa anormal. 

Karmody y otros autores realizarón un estudio para diagnos 

ticar anomalias de seno maxilar tomando para ello a 750 pacien4-

tes de aproximadamente 15 años, lo que demostró que habia apla--

sia de seno maxilar en tres pacientes (0.4%), la aplasia fue bi- 

lateral en dos de ellos y unilateral en el otro. 	Tambien encon 

trarón en 54 pacientes (7.2%), hipoplasia bilateral e hipoplasia 

unilateral en 13 pacientes (1.7%). 	Con aplasia de seno maxilar 

o hipoplasia de senos, radiográficamente aparece opacidad y el - 

piso de la orbita se presenta alargado la asimetria del seno se 

observa tambien como una zona opaca, lo cual puede conducir a un 

diagnóstico incorrecto. 

Michael T. Modic demostré con la Tomografla Computarizada 

(TC) un caso de sinusitis unilateral en un paciente que presenta 

ba un seno maxilar pequeño con revestimiento mucoso normal. 	La 

(TC) es una forma de poder diagnosticar correctamente además de 

ser menor la exposición que sl se utilizara la tomografia conven 

cional. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A ciencia cierta no se han especificado claramente las cau-

sas que modifican la separación que existe entre el reborde al--

veolar y el piso de seno maxilar. 

Algunos estudios nos indican que esta relación se ve modifi 

cada por la edad, de tal manera que la distancia existente entre 

estos dos puntos se ve disminuida en personas de edad avanzada, 

así mismo, en pacientes edentulos la discrepancia en relación --

con los pacientes dentados es notoria. 

De acuerdo a la revisión bibliográfica realizada, se encon-

trarán pocas referencias anatómicas y más referencias relaciona-

das con la patología de ésta zona. 



MATERIALES Y METODOS. 

Para la realización de este estudio, se ha tomado como mues-

tra al azar a los pacientes de la Clínica "Molinito" a la cual a-

sisten personas de la clase socioeconómicabaja. 

Para este estudio se ha utilizado un aparato de rayos X; mar 

ca Marksman
2
, SS Whithe; modelo No. 2404-2200, serie No. 4982-6-M 

el cual se encuentra instalado en la clínica; así, como radiogra- 

fías periapicales Kodak 151-S, Ultra Speed. 	En todos los casos 

se radio la zona del maxilar izquierdo y ninguno de los pacientes 

tenía totalmente desdentada la zona radiada. 

Las medidas que se han tomado para la elaboración de este -- 

trabajo han sido las siguientes: 

Se ha colocado la cabeza del paciente de tal forma que el -- 

plano sagital quede vertical y que trazando una línea imaginaria 

por el tragus de la oreja al ala de la nariz quede de forma hori-

zontal, de esta forma quedará el plano de las superficies oclusa-

les de los dientes superiores de forma horizontal, para insertar 

posteriormente el paquetillo de película Ultra-Speed en la boca -

del paciente, con la ayuda de un colimador Rinn XCP-BAI (54-806), 

el cual proporciona mayor exactitud al momento de radiografiar el 

área de interés. 



Colimador Riin XCP-BAI (54-806). 
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Se ha utilizado el colimádor para el área de dientes poste--

riores superiores, el cual se ha adaptado al tubo de rayos X, en 

él se ha insertado el paquetillo de película y ya teniendo al pa-

ciente en posición llevamos el tubo al paciente utilizando la téc 

nica de paralelismo, dirigiendo el rayo central en ángulo verti-

cal de + 20 grados con un tiempo de exposición de 38 impulsos. 

El revelado de las películas se ha realizado de forma conven 

cional para las películas intraorales periapicales, empleandose -

para ello un tiempo de revelado de 1.35 segundos así como un tiem 

po de fijado de 2 segundos. 



RESULTADOS 

En una muestra de 136 pacientes de ambos sexos cuyas edades 

fluctuaban entre 18 y 60 años de edad, se observo radiográfica--

mente la zona de premolares y molares superiores, para ello se -

tomarán radiografias periapicales las cuales tuvier6n un mismo -

tiempo de exposición, angulación y revelado. 

Los datos obtenidos se agruparán de acuerdo a la edad y ---

sexo obteniendoasi la distancia del seno maxilar en relación con 

el reborde alveolar, cano se indica en los siguientes cuadros: 

GRUPO ETARco (1) 

EDAD 
10 - 19 F D M D T 

18 	.4  3.5 18 0.0 
18 9.5 18 7.5 
18 8.5 18 4.0 
19 8.0 19 7.5 
19 0.0 

P 5.90 4.75 5.33 

F - Femenino 
D - Distancia en m 
M Masculino 
T - Total 
P Promedio 

Cómo se puede observar la diferencia de la distancia en el 

sexo fenenino es de 5.90 y en el masculino es de 4.75 



GRUPO ETAREO (2) 

EDAD 	'  
20 - 29 F D M D T 	

I..." 

20 9.0 21 8.0 
21 5.5 21 8.0 
21 10.5 22 0.0 
23 5.0 22 6.0 
23 4.5 22 8.0 
23 6.0 22 5.0 , 
24 	4.5 23 5.0 
24 3.0 23 12.0 
24 11.0 23 6.0 
25 8.0 23 8.0 
26 8.1 23 6,0 
26 0.0 23 6.5 
28 2.1 24 5.0 
28 6.0 24 0.0 

' 26 4,5 
26 4.5 
27 2.0 
27 8.5 
27 4.0 
27 10.5 
28 7.0 
28 '5.0 
28 6.2 

7.0 
P 5.94 p 5.95 5.95 

F - Femenino 
D - Distancia en mm. 
M - Masculino 
T - Total 
P - Promedio 

Como se puede observar la diferencia de la distancia en el 

sexo femenino es de 5.94 y en el masculino es de 5.95 



GRUPO WARE° (3) 

30 - 39 F D M D T 
30 9.5 30 7.5 
30 9.5 32 6.0 
30 9.5 32 6.4 
30 6.0 32 6.5 
31 10.0 34 6.1 
32 6.0 34 8.5 
32 7.2 35 6.0 
32 10.0 36 7.0 
33 8.0 38 11.0 
33 6.0 38 5.0 
34 5.0 38 6.0 
34 6.0 38 6.0 	f 
35 7.5 38 1.5 
35 9.0 38 8.5 
35 8.5 39 1.2 
36 4.0 
36 4.1 
36 7.0 	' 
36 7.0 
36 _ 6.2 
36 7.5 
37 7.0 
38 9.0 
38 12.0 
38 4,5 

P 7.44 6.2 6.82 

F - Femenino 
D - Distancia en mm. 
M - Masculino 
T Total 
P Promedio 

Cómo se puede observar la diferencia de la distancia en 

el sexo femenino es de 7.44 y en el masculino es de 6.2 



GRUPO WARM (4) 

EDAD 
40 - 49 ---- F D M D T 

40 0,0 40 6.0 
40 11.5 40 5.0 
41 7.0 40 6.0 
41 0.0 41 7.0 
42 0.0 42 8.0 
42 6.2 43 0.0 
43 10.0 44 5.0 
43 8.0 45 8.0 
44 7.5 45 10.0 

. 	44 4.1 45 8.1  
44 6.5 46 7.5 
45 4.5 46 0.0 
46 8.0 
46 2.0 
46 8.5 
46 0.0 
48 0.0 
48 8.0 
48 7.5 
48 7.5 
48 7.5 
48 6.1 
49 7.0 

P  5.54. 5.88 	. 5.71 

F - Femenino 
D - Distancia en mm. 
M - Masculino 
T Total 
P - Promedio 

Cómo se puede observar la diferencia de la distancia en el 

sexo femenino es de 5.54 y en el sexo masculino es de 5.88 



GRUPO ETAREO (5) 

50 - 59 F D M D T 

51 2.0 52 6.0 
52 6.1 53 6.0 
52 7.0 57 7.0 
53 3.0 
53 6,5 
55 5.0 
55 7.5 
56 8.0 
58 7.0 
58 7.0 
59 12.Q 

P 6.65 6.33 6.49 

F - Femenino 
D - Distancia en mm. 
M - Masculino 
T - Total 
P - Promedio 

Como se puede observar la diferencia de la distancia en el 

sexo femenino es de 6.65 y en el masculino es de 6.33 
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Casos clínicos que muestran las dimensiones que puede presea 

tar el seno maxilar: 

Sexo Femenino 

Sexo Femenino 

33 años 

37 años 	

Sexo femenino 

Sexo Femenino 

35 años 

38 años 

1. 



Sexo femenino 

53 años 

Sexo Masculino 

22 años 

Sexo Masculino 

40 anos 

Sexo Masculino 

42 años 

Sexo Masculino 

30 años 



DISCUSION. 

La expansión del seno maxilar como puede observarse en las - 

radiografias es ilimitada, además de presentarse modelada sobre 

los ápices de las raíces de los molares, alcanzando asi diferen--

tes medidas en relación al reborde alveolar siendo éste el limite 

para su expansión. 

Como se puede observar en los cuadros anteriores existe dife 

rencia en la dimensión del seno maxilar entre un sexo y otro, ---

siendo más amplio en el sexo femenino. 

Con respecto a la edad el promedio de distancias más amplio 

se obtuvo en el grupo etareo (3) de 30 a 39 años de edad. 	En el 

grópo etareo (4) se establecio un promedio de 5.88 mm., sin embar 

go el grupo etareo (5) resulto más amplio que el anterior siendo 

éste de 6.65 mm., resultado que nos hace pensar en que a pesar de 

ser una muestra significativa no hubo un adecuado control de las 

variantes como pudierón ser: la falta de experiencia en el uso de 

colimadores, presencia de enfermedad parodontal, ausencia de dien 

tes en la zona involucrada, pues se esperaba que las distancias - 

fueran decreciendo conforme aumentaba la edad. 	Para confirmar o 

rectificar estos resultados es recomendable para los siguientes -

estudios un estricto control de las variables,. 



CONCLUSIONES. 

La finalidad de ésta investigación fue dar un enfoque más -

amplio al Cirujano Dentista sobre la estrecha proximidad anatómi 

ca que presenta el seno maxilar con las raíces de algunos dien--

tes superiores y que a veces se presentan en su piso o lo perfo-

ran, de ahí la medición de la distancia en este estudio realiza-

do en pacientes de diferentes edades. 

De acuerdo a las observaciones realizadas se vió que el se-

no maxilar en ocaciones estaba alargado y modelado dentro de to-

das las estructuras circundantes o vecinas, en este caso nos re-

ferimos a los ápices dentarios, en ocaciones el seno maxilar ocu 

palia el tercio ápical de las piezas posteriores. 

Se establece que la medida del seno maxilar en relación al 

reborde alveolar, presenta diferencia en cuanto al sexo y se ve 

modificada por la edad, lo que justifica un estudio similar pa-

ra comparar pacientes dentados y desdentados. 
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