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RESUMEN 

 

Antecedentes: Los dientes pósterosuperiores y el seno maxilar suelen guardar una 

estrecha relación, y siendo la región dentoalveolar una zona frecuentemente 

intervenida por el estomatólogo, es justificable una evaluación exhaustiva de la 

relación diente – seno maxilar con la finalidad de evitar una posible comunicación. 

Objetivo: Comparar la radiografía panorámica versus la tomografía computarizada 

de haz cónico en la evaluación de las relaciones entre dientes pósterosuperiores y piso 

del seno maxilar. Materiales y Métodos: Estudio transversal, observacional, 

descriptivo y retrospectivo. Se analizaron 533 dientes pósterosuperiores de 80 sujetos 

sometidos a imágenes panorámicas y tomográficas durante el periodo 2016 - 2019. 

Los datos y las observaciones se registraron en una ficha de datos diseñada para este 

estudio. Resultados: La relación diente - seno maxilar más frecuente fue la clase 0 

(>54%), con una prevalencia del sexo femenino (>60%), en ambos premolares 

(>71%) y en el rango etario de 48 a 57 años (>70%). En la clase 0 se encontró una 

mayor concordancia entre ambos métodos radiográficos en el rango de 18 a 27 años 

(>91%) y en ambos premolares (>92%). Conclusión: La radiografía panorámica es 

suficiente para proporcionar la verdadera relación entre premolares y seno maxilar, 

pero en el caso de molares es necesaria una imagen tridimensional. 

 

Palabras clave: Seno maxilar; radiografía panorámica; tomografía computarizada de 

haz cónico (DeCS).  



ABSTRACT 

 

Background: The posterosuperior teeth and the maxillary sinus tend to be closely 

related, and since the dentoalveolar region is an area frequently intervened by the 

stomatologist, an exhaustive evaluation of the tooth-maxillary sinus relationship is 

justifiable to avoid possible communication. Objective: To compare panoramic 

radiography versus cone beam computed tomography in evaluating the relationships 

between posterosuperior teeth and maxillary sinus floor. Methods and Materials: 

Cross-sectional, observational, descriptive, and retrospective study. 533 

posterosuperior teeth of 80 subjects submitted to panoramic and tomographic images 

during the period 2016-2019 were analyzed. Data and observations were recorded in 

a data sheet designed for this study. Results: The most frequent tooth-maxillary sinus 

relationship was class 0 (> 54%), with a prevalence of females (> 60%), in both 

premolars (> 71%) and in the age range from 48 to 57 years (> 70%). In class 0, a 

greater concordance between both radiographic methods was found in the range of 18 

to 27 years (> 91%) and in both premolars (> 92%). Conclusion: Panoramic 

radiography is sufficient to provide the true relationship between premolars and 

maxillary sinus, but in the case of molars a three-dimensional image is necessary. 

 

Keywords: Maxillary sinus; panoramic radiography; cone beam computed 

tomography (MeSH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El seno maxilar (SM) constituye el más grande de los senos paranasales y ocupa la 

parte central del hueso maxilar (1). Es importante debido a su proximidad con dientes 

pósterosuperiores. Las anormalidades que surgen dentro del SM pueden causar 

síntomas que imitan enfermedades de origen odontogénico, así también, lesiones que 

surgen dentro y/o alrededor de los dientes pueden afectarlo o imitar síntomas de una 

enfermedad sinusal. Debido a que el SM suele aparecer en las imágenes indicadas en 

la práctica odontológica, el profesional debe estar familiarizado con las variaciones 

en la apariencia normal del mismo y con sus relaciones topográficas en torno a 

premolares y molares (dientes pósterosuperiores). (2). 

Embriológicamente, es el primero de los senos paranasales en desarrollarse, 

comenzando en el tercer mes de vida intrauterina, después de haberse establecido las 

fosas nasales y sus cornetes, empezando como invaginaciones de la mucosa o 

embolsamientos del infundíbulo etmoidal. Este sitio de origen de la yema del SM 

luego se agranda lateralmente desde la cavidad nasal (3,4). El desarrollo inicial del 

SM, también llamado neumatización primaria, progresa a medida que la invaginación 

se expande en el interior de la cápsula nasal cartilaginosa. Posteriormente, se produce 

una neumatización secundaria, que comienza en el quinto mes de vida intrauterina, 

cuando las invaginaciones iniciales se expanden a medida que va creciendo el hueso 

(3). El SM está presente en el nacimiento, pero no es más que una estrecha hendidura 

justo debajo del lado medial del piso de la órbita, midiendo en ese momento 

aproximadamente 7 × 4 × 4 mm, con su dimensión mayor en el eje anteroposterior 
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(4). Después del nacimiento, continúa neumatizándose en el proceso alveolar en 

desarrollo, extendiéndose antero-inferiormente desde la base del cráneo, a la par con 

el crecimiento del maxilar y con el desarrollo de la dentición. A medida que se va 

completando la dentición, las zonas del proceso alveolar desocupadas por la erupción 

de los dientes se siguen neumatizando hasta los 12 o 13 años, ampliándose a tal punto 

que su base estará al mismo nivel horizontal que el piso de la cavidad nasal. En los 

adultos, la neumatización puede ser tan pronunciada, que los ápices de los dientes 

pósterosuperiores pueden extenderse en el interior de la cavidad sinusal (3). 

El SM está ubicado lateralmente a la cavidad nasal entre la órbita hacia arriba, la 

tuberosidad del maxilar por abajo, y excavado en el propio hueso maxilar. El punto 

más caudal se localiza por encima de las raíces de los dientes pósterosuperiores, 

presentando una forma piramidal con cuatro paredes, una base y un vértice. La pared 

superior corresponde al piso de la órbita, la pared inferior al sitio de implantación de 

los dientes, la pared anterior a la mejilla, la pared posterior con la fosa 

ptérigopalatina, la base con la pared lateral de la cavidad nasal y el vértice está en 

dirección superior y lateral, en correspondencia al hueso cigomático. En la porción 

superior de la base encontramos el ostium, por donde el SM se abre en el meato 

medio, entre el cornete nasal medio e inferior (5). 

El SM puede presentar variaciones anatómicas, como cualquiera de las estructuras del 

cuerpo humano, entre las más comunes se pueden encontrar la neumatización 

alveolar, la hipoplasia, la agenesia, el septum, la exostosis y el pseudoquiste de 

retención mucoso (6). Dentro de estas variantes la neumatización alveolar es la más 

frecuente, siendo descrita en la literatura como una extensión del SM hacia el reborde 
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alveolar, tanto en presencia como ausencia de dientes, y su frecuencia puede variar 

entre el 50-80% dependiendo de las poblaciones estudiadas (6,7). La neumatización 

alveolar adquiere gran relevancia, ya que condiciona relaciones topográficas mucho 

más estrechas entre el SM y los dientes pósterosuperiores. Esta relación se puede 

evaluar mediante diversas técnicas radiográficas, incluidas técnicas bidimensionales, 

como la radiografía panorámica (RP), y técnicas tridimensionales, como la 

tomografía computarizada de haz cónico (TCHC). 

La RP es la técnica prescrita con mayor frecuencia para obtener información 

completa sobre la dentición y su relación con estructuras adyacentes (8). Esta es una 

modalidad de imagen bidimensional introducida en la década de 1960 (9) que permite 

la visualización de varias características anatómicas a bajo costo, con una dosis de 

radiación relativamente baja y de fácil acceso (10–12), tanto así que, algunos estudios 

muestran que del 64% al 95% de los dentistas prescriben RP para la evaluación 

odontológica, mientras que solo del 5% al 10% ordenan imágenes tridimensionales 

(13). Es sabido que la RP muestra superposición de estructuras anatómicas, 

desenfoque de imagen, distorsión y aumento, inherentes a cualquier radiografía 

bidimensional, así como la falta de información en sentido transversal (13,9). 

Además, se forman algunas imágenes fantasma en el sitio opuesto del objeto, lo que 

limita aún más la evaluación de los dientes y sus relaciones anatómicas con las 

estructuras adyacentes (14). En general, esta técnica es un método poco confiable 

para determinar la relación entre dientes pósterosuperiores y el SM (10). 

Por otro lado, las técnicas tridimensionales superan las limitaciones de la RP y 

proporcionan imágenes multiplanares de la anatomía maxilofacial. Aunque la 
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tomografía espiral Multicorte (TEM) se sigue utilizando como referencia para la 

imagenología nasosinusal, su alta dosis de radiación y su difícil accesibilidad limitan 

su uso. Por el contrario, la TCHC proporciona imágenes similares, con dosis y precios 

más bajos, mostrando los senos maxilares y las estructuras relacionadas, con una 

mayor calidad en comparación con la anterior; también viene mostrando una mayor 

accesibilidad para los pacientes (12). Su introducción ha permitido la evolución de los 

diagnósticos dentales, facilitando las evaluaciones preoperatorias. Esta técnica utiliza 

un haz de radiación en forma de cono que se dirige a la estructura de interés y se 

proyecta sobre un detector de rayos X, girando alrededor de un punto de apoyo fijo, 

mientras que las imágenes proyectadas, planas y múltiples, se obtienen del campo de 

visión y se utilizan para reconstruir una imagen tridimensional (9). La TCHC difiere 

de la TEM en que todo el volumen tridimensional de datos se adquiere en el curso de 

un solo barrido del escáner, utilizando una relación simple y directa entre el sensor y 

la fuente (15). La alta resolución espacial obtenida, lo ha hecho valioso para múltiples 

aplicaciones en odontología, por lo que juega un papel importante en la evaluación de 

las relaciones entre los dientes pósterosuperiores y el SM (9,11). Los sinónimos de la 

TCHC incluyen tomografía volumétrica, imagen de haz cónico tridimensional y 

tomografía computarizada dental (15). 

Freisfeld et al. (16) fueron los primeros en sugerir una clasificación de las relaciones 

entre los dientes y el piso del seno maxilar (PSM), comparando panorámicas y 

tomografías, pero su método fue aplicable solo a los primeros molares, no se 

relacionó con la topografía del PSM y no incluyó una situación donde las raíces se 

proyecten lateralmente a este. Por su parte, Kwak et al. (17) sugirieron una 
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clasificación más elaborada, pero solo era aplicable a las imágenes de tomografía 

axial computarizada.  

La clasificación utilizada en este estudio fue propuesta por Sharan y Madjar (13), que 

fue adaptada de la clasificación propuesta por Freisfeld et al. (16), donde se relaciona 

la convexidad o concavidad del PSM en la zona de las raíces dentales y es aplicable a 

todos los dientes pósterosuperiores, a la RP y a las imágenes tomográficas en general, 

como lo demuestran muchos otros estudios relacionados con la misma línea de 

investigación, en donde se incluyen las TCHC (8–12,14,15,18,19). Por lo tanto, las 

relaciones topográficas de los dientes pósterosuperiores con el PSM se pueden 

clasificar cualitativamente tomando en cuenta aquellos criterios propuestos por 

Sharan y Madjar (13), de la siguiente manera: 0, el ápice de la raíz dental no está en 

contacto con el PSM; 1, el PSM se curva hacia abajo entrando en contacto con el 

ápice de la raíz dental; 2, el PSM se curva hacia abajo, la raíz dental se proyecta 

lateral o medialmente a la cavidad sinusal con su ápice fuera de los límites del SM; 3, 

el PSM se curva hacia abajo y el ápice radicular se proyecta sobre la cavidad sinusal; 

y 4, el PSM se curva hacia arriba envolviendo una parte o la totalidad de la raíz dental 

(Anexo 1). 

En tal sentido, este trabajo tuvo como objetivo comparar la exactitud de la RP versus 

la TCHC en la evaluación de las relaciones topográficas entre los dientes 

pósterosuperiores y el PSM en una población peruana. Además, determinó la 

frecuencia de estas relaciones, respecto al sexo, edad, lado y diente, dato inexistente 

en nuestra población. 
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II. OBJETIVOS 

 

Objetivo general: 

Comparar la exactitud de la radiografía panorámica versus la tomografía 

computarizada de haz cónico en la evaluación de las relaciones topográficas entre 

dientes pósterosuperiores y piso del seno maxilar. 

 

Objetivos específicos: 

1. Identificar la relación entre dientes pósterosuperiores y piso del seno maxilar, 

empleando la clasificación de Sharan y Madjar (13) en radiografía panorámica, 

según sexo, edad, lado y diente. 

2. Identificar la relación entre dientes pósterosuperiores y piso del seno maxilar, 

empleando la clasificación de Sharan y Madjar (13) en tomografía computarizada 

de haz cónico, según sexo, edad, lado y diente. 

3. Comparar la relación entre dientes pósterosuperiores y piso del seno maxilar, 

tomando en cuenta los resultados obtenidos en radiografía panorámica y 

tomografía computarizada de haz cónico, según sexo, edad, lado y diente. 

  



7 
 

III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

1. Diseño del estudio: 

Estudio de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

2. Población muestral: 

La muestra fue la misma que la población e incluyeron todos los pares de RP y 

TCHC de pacientes adultos que acudieron al Servicio de Radiología Bucal y 

Maxilofacial (RBMF) de la Clínica Dental Docente (CDD) – Universidad Peruana 

Cayetano Heredia (UPCH) del 2016 al 2019. Esta muestra fue seleccionada por 

conveniencia y cumplieron los siguientes criterios de selección: 

a. Criterios de inclusión:  

- RP digital y TCHC obtenidas con un intervalo máximo de 6 meses entre ambas. 

- Pacientes con premolares y/o molares superiores presentes. 

b. Criterios de exclusión: 

- Pacientes con patologías pulpares o periodontales al momento de la toma. 

- Imágenes con artefactos evidentes, como movimiento involuntario de los pacientes, 

imágenes fantasmas en zona de interés y endurecimiento del rayo (beam hardering). 

- Pacientes con historial quirúrgico, patológico o elementos extraños que involucren 

los senos maxilares. 

4. Definición operacional de variables (Anexo 2) 

a. Relación entre los dientes pósterosuperiores y el PSM en RP:  

- Variable de tipo cualitativa, de escala nominal politómica. Abreviado para este 

estudio como Relación Diente – Seno Panorámica (RDSP). Se define como la 
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disposición bidimensional de los dientes respecto a la cortical del PSM, en sentido 

mesiodistal y cefalocaudal, observada en RP. Este dato se extrajo de la base de datos 

aportada por el estudio radiográfico, utilizándose la clasificación de Sharan y Madjar 

(13), con los siguientes valores: 0 = diente sin contacto con el PSM; 1 = diente en 

contacto con el PSM; 2 = diente proyectado lateral o medialmente al PSM; 3 = diente 

proyectado sobre PSM; y 4 = PSM curvado hacia arriba que envuelve parte o todo el 

diente. 

b. Relación entre los dientes pósterosuperiores y el PSM en TCHC:  

- Variable de tipo cualitativa, de escala nominal politómica. Abreviado para este 

estudio como Relación Diente – Seno Tomográfica (RDST). Se define como la 

disposición tridimensional de los dientes respecto a la cortical del PSM, en sentido 

mesiodistal, cefalocaudal y vestíbulo-palatino, observada en TCHC. Este dato se 

extrajo de la base de datos aportada por el estudio tomográfico, utilizándose la 

clasificación de Sharan y Madjar (13), con los siguientes valores: 0 = diente sin 

contacto con el PSM; 1 = diente en contacto con el PSM; 2 = diente orientado 

vestibular, palatino, lateral, medialmente al PSM; 3 = diente protruido en el PSM; y 4 

= PSM curvado hacia arriba envolviendo parte o todo el diente. 

c. Sexo:  

- Variable de tipo cualitativa, de escala nominal dicotómica. Se define como la 

condición orgánica de nacimiento, varón o mujer, de los sujetos estudiados, que se 

sometieron a los exámenes imagenológicos utilizados en esta investigación. Este dato 

ser extrajo de la base de datos aportado por el estudio radiográfico y tomográfico. Sus 

valores fueron: 1 = femenino y 2 = masculino. 
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d. Edad:  

- Variable de tipo cuantitativa discreta, de escala de razón politómica. Se define como 

el tiempo vivido por una persona desde su nacimiento hasta el momento de la toma, 

medida en años. Este dato se extrajo de la base de datos aportado por el estudio 

radiográfico y tomográfico. Por conveniencia metodológica se agruparon las edades 

de los pacientes en intervalos de 10 años y el último grupo incluyó a todos los 

pacientes de 58 años o más debido a la reducida cantidad de individuos en este grupo 

etario. Sus valores fueron: 1 = 18 – 27 años; 2 = 28 – 37 años; 3 = 38 – 47 años; 4 = 

48 – 57 años; y 5 = 58 años a más. 

e. Lado:  

- Variable de tipo cualitativa, de escala nominal dicotómica. Se define como 

hemiarcada maxilar, tomando como referencia a la línea media en RP y al plano 

sagital medial, en TCHC. Este dato se extrajo de la base de datos aportado por el 

estudio radiográfico y tomográfico. Sus valores fueron: 1 = derecho y 2 = izquierdo. 

f. Diente:  

- Variable de tipo cualitativa, de escala nominal politómica. Se define como el órgano 

compuesto por tejidos duros, normalmente articulado con los alvéolos dentales de la 

zona posterior del maxilar, que presenta desarrollo completo y está localizado en la 

vecindad del PSM. Para esta investigación se tomarán en cuenta a los dientes 

pósterosuperiores representados por primer y segundo premolar, así como, primer y 

segundo molar. Este dato se extrajo de la base de datos aportado por el estudio 

radiográfico y tomográfico. Sus valores fueron: 1 = primer premolar; 2 = segundo 

premolar; 3 = primer molar; y 4 = segundo molar.  
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5. Procedimientos y técnicas 

 

El presente trabajo de investigación utilizó la base de datos del Servicio de RBMF de 

la CDD – UPCH, específicamente imágenes obtenidas entre los años 2016 y 2019, 

según lo descrito en los criterios de selección. Las observaciones de las imágenes 

obtenidas se realizaron mediante la capacitación previa, por parte de un especialista 

en RBMF del mismo servicio con más de 10 años de experiencia, tanto en la 

especialidad como en la docencia, perteneciente a la Facultad de Estomatología de la 

UPCH.  

El método utilizado fue la observación objetiva de las estructuras presentes en las 

imágenes de RP y TCHC, tomando en cuenta los criterios y condiciones de análisis 

para los estudios por imágenes propuestos por Langlais (20). 

Se utilizó el método de visualización directa para evaluar las RP obtenidas mediante 

un equipo digital de marca Sirona, modelo Orthophos XG 5. La evaluación se realizó 

con el software Sidexis registrándose la información, para cada variable consignada 

en los objetivos de la investigación, en la ficha de datos elaborada por el investigador. 

Los parámetros de exposición utilizados por el equipo panorámico fueron: 70 kVp, 

10 mA, 12 s y 27 m de pixel. Las imágenes de TCHC fueron adquiridas mediante un 

equipo de marca Carestream, sistema CS 9300, con adquisición de campo visual 

variable (desde 8 cm × 8 cm hasta de 13.5 cm × 17 cm) donde se incluyó al SM, 

bilateralmente, utilizando el software CS 3D Imaging. Los parámetros de exposición 

utilizados fueron: 90 kVp, 12 mA, 19 s y 90 m de vóxel. Las observaciones de las 
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imágenes de RP y TCHC se realizaron mediante una computadora marca HP de 14 

pulgadas, registrando la información obtenida en la Ficha de Recolección de Datos 

elaborada por el investigador.  

El operador cumplió con las recomendaciones de García et al. (21) referidos a la 

ergonomía en el puesto de trabajo en radiología, los cuales contribuyeron al aumento 

de la productividad y a la reducción de la fatiga del radiólogo, aumentando la eficacia 

y la eficiencia en este estudio. 

El operador fue calibrado para el análisis de las imágenes de RP y TCHC, por un 

experto del Servicio de RBMF considerado como el “estándar de oro”, obteniendo un 

valor de Kappa (0.84) muy bueno. Las sesiones de visualización se realizaron en 

horario de la mañana considerando un descanso visual de 15 minutos por cada 2 

horas de observación en la computadora. El tiempo programado para cada evaluación 

fue de 20 minutos como máximo, empleando unos segundos entre cada evaluación, 

fijando la mirada en un punto lejano, para restaurar y relajar el sistema de 

acomodación previniendo el estrabismo y la fatiga visual (22). Se procedió a evaluar 

todas las RP de la muestra seleccionada; luego, se inició la evaluación de todas las 

TCHC en orden aleatorio, distinto al empleado para las RP.  

El análisis en RP consistió en aperturar las imágenes en el software Sidexis, 

aplicando las diferentes herramientas de visualización de imágenes, como 

amplificación, brillo, nitidez y contraste. La RDSP se determinó ubicando el punto 

más apical del diente y relacionándolo a la cortical del PSM en sentido cefalocaudal y 

mesiodistal, asignando el valor que mejor se ajuste, según los criterios descritos en la 

operacionalización de la variable. 
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El análisis con TCHC consistió en aperturar el software CS 3D Imaging, 

estableciendo una evaluación dinámica en el modo reconstrucción multiplanar, 

ubicando los ejes referenciales de los dientes; luego, se efectuó el recorrido dinámico 

en cortes transaxiales. La RDST se determinó ubicando el punto más apical del diente 

y relacionándolo a la cortical del PSM en sentido céfalo-caudal, mesiodistal y 

vestíbulo-palatino, asignando el valor que mejor se ajuste, según los criterios 

descritos en la operacionalización de la variable. En caso de dudas, se consultó con el 

docente especialista (asesor). 

Estudio piloto 

Previamente a la ejecución del presente trabajo de investigación, se realizó un estudio 

piloto que estuvo compuesto por el 10% de la muestra analizada con la finalidad de 

evaluar la viabilidad del estudio, así como, detectar posibles falencias u 

oportunidades de mejora en la recolección de datos.  

Aspectos éticos del estudio  

Habiendo culminado satisfactoriamente el curso de Conducta Responsable en 

Investigación, se realizó el registro e inscripción en el SIDISI; luego se obtuvo la 

aprobación de la Unidad Integrada de Gestión de Investigación, Ciencia y Tecnología 

(UIGICT) de las Facultades de Medicina, Estomatología y Enfermería y del Comité 

Institucional de Ética (CIE) de la UPCH (Anexo 3). Se solicitó a la administración de 

la CDD el listado de los pacientes del Servicio de Implantología, de la sede San 

Martín de Porres y San Isidro (Anexo 4), con imágenes obtenidas en el periodo 2016 

– 2019. Posteriormente, se solicitó la autorización por escrito al Departamento 

Académico de Medicina y Cirugía Bucomaxilofacial sede SMP (Anexo 5) y a la 
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Unidad de Posgrado y Especialización de la Facultad de Estomatología UPCH sede 

San Isidro (Anexo 6) para hacer uso de la base de datos del Servicio Especializado de 

RBMF de ambas sedes. Las imágenes se trabajaron de tal manera que se garantizó el 

anonimato de los pacientes, ya que, no se consignaron nombres, apellidos, documento 

de identidad ni número de historia clínica, sólo se les asignó una numeración. 

Plan de Análisis 

El procesamiento de los datos se realizó en el programa Excel. Se obtuvieron los 

resultados descriptivos de las variables, calculando sus frecuencias absolutas, 

relativas y promedios, los cuales fueron representados en tablas diseñados por el 

software estadístico SPSS 25.0. 
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IV. RESULTADOS 

 

Se evaluaron 80 pares de imágenes de RP y TCHC, de 43 mujeres y 37 varones 

atendidos en el Servicio de RBMF de la CDD – UPCH en el periodo 2016 – 2019, 

que cumplieron con los criterios de selección. De las imágenes evaluadas se 

analizaron 533 dientes, obteniendo sus respectivas tablas de frecuencias y porcentajes 

en función al sexo, edad, lado, diente, RDSP y RDST. 

Con relación al sexo, 287 dientes (53.55%) fueron del sexo femenino y 246 (46.15%) 

del masculino. Respecto a la edad, 294 (55.16%) pertenecían al grupo de 18 - 27 

años, 118 (22.14%) de 28 - 37 años, 38 (7.13%) de 38 - 47 años, 41 (7.69%) de 48 - 

57 años y 42 (7.88%) de 58 años a más. En relación con el lado, 266 (49.91%) fueron 

de la derecha y 267 (50.09%) de la izquierda. En cuanto al tipo de diente, se 

evaluaron 115 (21.58%) primeros premolares, 137 (25.70%) segundos premolares, 

137 (25.70%) primeros molares y 144 (27.02%) segundos molares. Respecto a la 

RDSP se encontraron 289 dientes (54.22%) de clase 0, 58 (10.88%) de clase 1, 15 

(2.81%) de clase 2, 139 (26.08%) de clase 3 y 32 (6.00%) de clase4. Respecto a la 

RDST de la misma muestra se obtuvieron 296 dientes (55.53%) de clase 0, 89 

(16.70%) de clase 1, 57 (10.69%) de clase 2, 60 (11.26%) de clase 3 y 31 (5.82%) de 

clase 4 (Tabla 1). 

Según el sexo, la RDSP más frecuente en mujeres y hombres fue la clase 0, con 175 

(60.98%) y 114 dientes (46.34%), respectivamente. La RDST más frecuente en 

mujeres y hombres también fue la clase 0, con 175 (60.98%) y 121 (49.19%) dientes, 

respetivamente (Tabla 2). 



15 
 

Según la edad, la RDSP más frecuente fue la clase 0 en todos los grupos etarios, con 

161 dientes (54.76%) en el grupo de 18 - 27 años, 61 (51.69%) de 28 - 37 años, 21 

(55.26%) de 38 - 47 años, 27 (65.85%) de 48 - 57 años y 19 (45.24%) en el grupo de 

58 años a más. Po otro lado, la RDST más frecuente también fue la clase 0 en todos 

los grupos etarios, con 166 dientes (56.46%) en el grupo de 18 - 27 años, 61 (51.69%) 

de 28 - 37 años, 22 (57.89%) de 38 - 47 años, 29 (70.73%) de 48 - 57 años y 18 

(42.86%) de 58 años a más (Tabla 3). 

Según el lado, la RDSP más frecuente bilateralmente fue la clase 0, con 147 dientes 

(55.26%) en la derecha y 142 (53.18%) en la izquierda. Así mismo, la RDST más 

frecuente bilateralmente fue también la clase 0, con 148 dientes (55.64%) en la 

derecha y 148 (55.43%) en la izquierda (Tabla 4). 

Según el tipo de diente, la RDSP más frecuente para primeros y segundos premolares 

fue la clase 0, con 108 (93.91%) y 98 (71.53%) dientes, respectivamente, y en 

primeros y segundos molares fue la clase 3, con 66 (48.18%) y 54 (37.50%) dientes, 

respectivamente. Por otro lado, la RDST más frecuente en todos los tipos de diente 

fue la clase 0, con 110 dientes (95.65%) en primeros premolares, 98 (71.53%) en 

segundos premolares, 50 (36.50%) en primeros molares y 38 (26.39%) en segundos 

molares (Tabla 5). 

Al comparar la RDSP con la RDST se observó que de los 533 dientes evaluados 355 

(66.60%) mostraron la misma clasificación en ambas técnicas radiográficas y la 

mayor concordancia se dio en la clase 0, con 260 dientes (48.78%). (Tabla 6) 

Al analizar la RDSP tomando como referencia RDST se obtuvo que de 289 dientes 

clasificados como clase 0 en RP, 260 (89.97%) fueron confirmados por la TCHC; de 
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58 dientes clasificados como clase 1, la TCHC confirmó 26 casos (44.83%); de 15 

dientes clasificados como clase 2, la TCHC confirmo 12 casos (80.00%); de 139 

dientes clasificados como clase 3, 44 casos (31.65%) fueron confirmados por TCHC; 

de 32 dientes clasificados como clase 4, 13 (40.63%) fueron confirmados por TCHC 

(Tabla 6). 

Según el sexo, cuando se comparó la RDSP de clase 0 vs la RDST, la mayor 

concordancia para el sexo femenino y masculino se dio en la clase 0 tomográfica, con 

157 (89.71%) y 103 (90.35%) dientes, respectivamente. En cuanto a la RDSP de 

clase 1 vs la RDST, la mayor concordancia se dio en la clase 0 tomográfica para 

mujeres, con 12 casos (54.5%), mientras que en varones fue la clase 1 tomográfica, 

con 17 (47.22%). En cuanto a la RDSP de clase 2 vs la RDST, la mayor concordancia 

se dio en la clase 2 tomográfica para ambos sexos, con 5 (62.50%) para mujeres y 7 

(100%) para hombres. En cuanto a la RDSP de clase 3 vs la RDST, la mayor 

concordancia se dio en la clase 1 tomográfica en mujeres, con 24 casos (35.29%), 

mientras que en varones fue la clase 3 tomográfica, con 25 casos (35.21%). Y en 

cuanto a la RDSP de clase 4 vs la RDST, la mayor concordancia se dio en la clase 3 

tomográfica para mujeres, con 7 casos (50.00%), mientras que en varones fue la clase 

4 tomográfica, con 9 casos (50.00%). (Tabla 7) 

Según la edad, cuando se comparó la RDSP de clase 0 vs la RDST, la mayor 

concordancia se presentó en la clase 0 tomográfica para todos los grupos etarios, con 

147 (91.30%), 53 (86.89%), 20 (95.24%), 25 (92.59%) y 15 (78.95%) dientes en 

orden ascendente de edad. En cuanto a la RDSP de clase 1 vs la RDST, la mayor 

concordancia en los grupos de 18 – 27 y de 58 a más años se dio en la clase 1 
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tomográfica, con 13 (40.63%) y 4 (66.67%) casos, respectivamente, en los grupos de 

28 - 37, 38 - 47 y 48 - 57 años se dio en la clase 0 tomográfica, con 7 (53.85%), 1 

(50.00%) y 3 (60.00%) casos, respectivamente. En cuanto a la RDSP de clase 2 vs la 

RDST, la mayor concordancia en los grupos de 18 - 27, 28 - 37, 38 - 47 y de 48-57 

años se dio en la clase 2 tomográfica, con 5 (83.33%), 3 (100%), 3 (100%) y 1 

(100%) casos, respectivamente; mientras que en el grupo de 58 a más años se dio en 

la clase 4 tomográfica, con 2 (100%) casos. En cuanto a la RDSP de clase 3 vs la 

RDST, la mayor concordancia en el grupo de 18 – 27 años se dio en la clase 3 

tomográfica, con 33 casos (40.74%); en los grupos de 28 - 37, 38 - 47 y 48-57 años se 

dio en la clase 2 tomográfica, con 10 (35.71%), 3 (30.00%) y 2 (33.33%) casos, 

respectivamente; mientras que en el grupo de 58 años a más se dio en la clase 1 

tomográfica, con 6 (42.86%) casos. Y en cuanto a la RDSP de clase 4 vs la RDST, la 

mayor concordancia en los grupos de 18 - 27, 38-47 y 48-57 años se dio en la clase 4 

tomográfica, con 8 (57.14%), 1 (50.00%) y 2 (100%) casos, respectivamente; 

mientras que en los grupos de 28 - 37 y de 58 años a más se dio en la clase 3, con 7 

(53.85%) y 1 (100%) casos, respectivamente (Tabla 8). 

Según el lado, cuando se comparó la RDSP de clase 0 vs la RDST, la mayor 

concordancia se presentó bilateralmente en la clase 0 tomográfica, con 131 casos 

(89.12%) en el lado derecho y 129 (90.85%) en el izquierdo. En cuanto a la RDSP de 

clase 1 vs la RDST, la mayor concordancia en el lado derecho se dio en la clase 1 

tomográfica con 14 (48.28%) casos, y en el lado izquierdo se presentó en la clase 0 

tomográfica con 13 (44.83%) casos. En cuanto a la RDSP de clase 2 vs la RDST, la 

mayor concordancia bilateralmente se presentó en la clase 2 tomográfica, con 6 
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(75.00%) casos en el lado derecho y 6 (85.71%) en el izquierdo. En cuanto a la RDSP 

de clase 3 vs la RDST, la mayor concordancia en ambos lados se presentó en la clase 

3 tomográfica, con 21 (31.82%) casos en el lado derecho y 23 (31.51%) en el 

izquierdo. Y en cuanto a la RDSP de clase 4 vs la RDST, la mayor concordancia en el 

lado derecho se dio en la clase 4 tomográfica, con 7 (43.75%) casos y en el lado 

izquierdo se presentó en la clase 3 tomográfica, con 7 (43.75%) casos (Tabla 9). 

Según el tipo de diente, cuando se comparó la RDSP de clase 0 vs la RDST, la mayor 

concordancia se presentó en la clase 0 tomográfica en todos los tipos de diente, con 

107 casos (99.07%) en primeros premolares, 91 (92.86%) en segundos premolares, 

32 (80.00%) en primeros molares y 30 (69.77%) en segundos molares. En cuanto a la 

RDSP de clase 1 vs la RDST, la mayor concordancia se presentó en la clase 0 

tomográfica en primeros premolares y molares, con 2 (66.67%) y 13 (59.09%) casos, 

respectivamente; mientras que en segundos premolares y molares la mayor frecuencia 

se presentó en la clase 1 tomográfica, con 6 (42.86%) y 12 (63.16%) casos, 

respectivamente. En cuanto a la RDSP de clase 2 vs la RDST, la mayor concordancia 

en primeros premolares se presentó en la clase 0 tomográfica, con 1 (100%) caso; y 

en segundos premolares y molares la mayor frecuencia se presentó en la clase 2 

tomográfica, con 9 (100%) y 3 (60.00%) casos, respectivamente; mientras que en 

primeros molares no se presentó ningún caso. En cuanto a la RDSP de clase 3 vs la 

RDST, la mayor concordancia en primeros premolares se presentó en la clase 1 

tomográfica, con 2 (66.67%) casos; y en segundos premolares y primeros molares se 

presentó en la clase 2 tomográfica, con 6 (37.50%) y 23 (34.85%) casos, 

respectivamente; mientras que en segundos molares se presentó en la clase 3 
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tomográfica, con 18 (33.33%) casos. Finalmente, en cuanto a la RDSP de clase 4 vs 

la RDST, la mayor concordancia en primeros molares se presentó en la clase 3 

tomográfica, con 4 (44.44%) casos; y en segundos molares se presentó en la clase 4 

tomográfica, con 11 (47.83%) casos; mientras que en primeros y segundos 

premolares no se observó ninguna clase 4 panorámica (Tabla 10). 
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V. DISCUSIÓN 

 

Esta investigación comparó la relación de los dientes pósterosuperiores con el PSM 

mediante imágenes pareadas de RP y TCHC. Freisfeld et al. (16) fueron los primeros 

en sugerir una clasificación de las relaciones entre estas estructuras anatómicas. Al 

igual que nuestro estudio comparó este par de imágenes, pero su método fue aplicable 

solo a los primeros molares. Además, este método no incluyó las situaciones donde 

las raíces se proyectan lateralmente al seno. Por su parte, Kwak et al. (17) sugirieron 

una clasificación más elaborada, pero solo era aplicable a las TC. Sin embargo, 

Sharan y Madjar (13), adaptaron las clasificaciones previas relacionando la 

convexidad o concavidad del PSM con las raíces dentales, permitiendo su 

aplicabilidad a todos los dientes pósterosuperiores, imágenes panorámicas y 

tomografías en general, como se demuestra en otros estudios similares (8–15,18,19). 

Respecto al tamaño y distribución de la muestra, este estudio evaluó 80 pacientes con 

un total de 533 dientes, similar a lo informado por Sharan y Madjar (13) que 

presentaron 80 sujetos con 422 raíces analizadas y Kalkur et al. (15) con 85 sujetos y 

510 dientes examinados, respectivamente. Por el contrario, otros estudios como los 

informados por Dehghani et al. (12), que evaluaron 55 sujetos y 440 dientes; 

Shakhawan et al. (19) con 27 pacientes y 146 dientes; Lopes et al. (10) con 46 

individuos y 330 dientes; y Themkumkwun et al. (11) con 65 pacientes y 126 dientes; 

utilizaron una muestra menor. En base a esta observación es posible esperar que los 

datos recolectados en esta investigación permitan obtener resultados confiables. 
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Al comparar las clasificaciones en las imágenes pareadas se obtuvo que la RP se 

igualó a la TCHC en el 66.60% de los casos. Estos resultados fueron similares a los 

obtenido por Dehghani et al. (12), que informaron una coincidencia del 68.17%, 

ligeramente superior al nuestro, interpretándolo como una alta concordancia. Sharan 

y Madjar (13) señalaron una concordancia general ligeramente inferior (59%) a este 

estudio, mencionando también una alta concordancia. Sin embargo, es preferible 

tomar con prudencia estos valores, ya que, existen variables como el sexo, la edad, el 

lado y/o el tipo de diente, que podrían estar interviniendo en los resultado. Cabe 

mencionar que estas variables también fueron evaluadas en el presente trabajo de 

investigación. 

Por otro lado, Kalkur et al. (15), Shakhawan et al. (19) y Sharan y Madjar (13) 

informaron una concordancia en casos de clase 0 de 85%, 86% y 86%, 

respectivamente, similar al presente estudio, donde se encontró una coincidencia del 

89.97%, que también fue informado por Sun et al. (8) en su metaanálisis indicando 

una mayor eficacia diagnostica de la RP en clase 0. El resultado de este estudio fue 

superior a lo informado por Dehghani et al. (12) y Lopes et al. (10) quienes 

informaron una concordancia en la clase 0 del 79% y 78%, respectivamente. Esto se 

puede explicar por el menor número de muestra utilizada en ambos estudios. 

En relación a la concordancia entre RP y TCHC en dientes con clase 1 se observó una 

coincidencia del 44.83% y casi todos los demás con puntaje más bajo, este resultado 

contrasta con lo informado por Dehghani et al. (12), Kalkur et al. (15), Shakhawan et 

al. (19), Sun et al. (8) y Sharan y Madjar (13) quienes informaron una concordancia 

del 69%, 55.3%, 74%, 66% y 96% de los casos, respectivamente, esto podría 
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explicarse debido a la diferencia racial entre las muestras, ya que todos estos estudios 

se realizaron en poblaciones asiáticas. 

A diferencia de otros estudios como los de Dehghani et al. (12) y Kalkur et al. (15) 

donde informaron una concordancia en la clase 2 de 65% y 28.5%, respectivamente, 

en este estudio se observó una concordancia muy superior (80.00%) en la clase 2, que 

podría explicarse debido a la poca cantidad de dientes con este puntaje y por el hecho 

de que casi todos los dientes fueron segundos premolares proyectados en la pared 

anterior del seno o segundos molares que se proyectaron en la pared posterior del 

mismo, los cuales fueron fácilmente reconocidos en RP y confirmados por TCHC. 

Respecto a la concordancia observada en la clase 3 con ambos métodos se encontró 

una concordancia del 31.65% mientras que los dientes restantes se clasificaron 

mayormente con puntaje inferior. Este resultado guarda relación con lo informado por 

Dehghani et al. (12), Shakhawan et al. (19) y Sharan y Madjar (13) que informaron 

una concordancia del 37%, 25% y 39%, respectivamente. Mientras que Kalkur et al. 

(15), Roque-Torres (14) y Sun et al. (8) encontraron un menor acuerdo entre RP y 

TCHC con 15.9%, 3.1% y 24%, respectivamente. Sin embargo, Lopes et al. (10) 

informaron un acuerdo significativo entre ambas técnicas con un 88%, así como 

Hassan (23) que obtuvo un 50% de concordancia. Los resultados de estos dos últimos 

estudios podrían deberse a que utilizaron una clasificación modificada de la propuesta 

por Sharan y Madjar (13), que fue utilizada fielmente por el resto de los estudios 

mencionados, incluyendo el presente. Esta modificación se dio en la fusión de las 

clases 3 y 4 en una sola clasificación, sin tomar en cuenta la concavidad del PSM 
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propuesta originalmente, lo que habría conllevado a obtener más dientes con 

clasificación 3. 

En cuanto a la clase 4, este estudio encontró una concordancia del 40.63%, similar a 

lo informado por Shakhawan et al. (19) y Sharan y Madjar (13) con 33% y 47%, 

respectivamente; pero presentó una concordancia superior a la reportada por Kalkur 

et al. (15) que obtuvieron sólo un 11.1%. Por otro lado, Dehghani et al. (12) 

informaron una concordancia del 79%, muy superior a las observadas en este trabajo. 

Esto podría explicarse por las diferencias en el tamaño muestral y en el origen racial. 

La RDSP y la RDST tuvieron una alta concordancia en el sexo femenino, esto sugiere 

que las mujeres tienden a presentar una relación clase 0 (60.98%) en ambas imágenes 

al compararlas con los varones (46.34 - 49.19%). Esta alta concordancia en el sexo 

femenino no fue informada por ningún otro estudio. Al analizar la edad con la RDST 

se encontró una alta concordancia entre el grupo etario de 48-57 años y la clase 0 

tomográfica (70.73%), lo que sugiere una alta probabilidad de encontrar dicha 

clasificación en personas de esta edad. Estudios anteriores no han informado esta 

concordancia. En cuanto al tipo de diente, se encontró una alta concordancia en 

premolares con respecto a la RDSP y RDST, sugiriendo que los primeros (de 93.91% 

a 95.65%) y segundos (71.53%) premolares tienen una alta tendencia a presentar una 

clase 0 en ambas imágenes, mientras que las molares tienden a presentar una 

clasificación más alta cuando se observan con RP en comparación con la TCHC. 

Estos resultados son similares a los informados por Dehghani et al. (12) para 

premolares. 
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Al realizar la comparación entre la RDSP versus la RDST y analizarla en función al 

sexo no se encontró diferencia entre sexo femenino y masculino. Por el contrario, al 

analizarlas en función de la edad se obtuvo una concordancia en la clase 2 superior al 

83%, en el grupo de 18 - 27 años, llegando al 100% en personas de 28 - 57 años; esto 

sugiere que la RP es suficiente para diagnosticar una clase 2 cuando el segundo 

premolar se encuentra proyectado medialmente a la pared anterior del seno o cuando 

el segundo molar está proyectado lateral a la pared posterior del seno. 

Al realizar la comparación entre la RDSP versus la RDST y analizarla en función al 

tipo de diente se encontró una alta concordancia cuando ambas técnicas coincidían en 

la clase 0, principalmente en premolares, donde se observó una frecuencia superior al 

92%, así mismo, al analizar la coincidencia en la clase 2 se evidenció una 

concordancia del 100% en segundas premolares. Por otro lado, al analizar la clase 3 

vista en RP comparada con la TCHC se encontró una baja concordancia entre estos 

dos métodos al evaluar los tipos de dientes, ya que, cuando la RP mostraba una clase 

3 la TCHC la confirmaba sólo del 0% al 33%, y casi todos los demás casos 

presentaban una clasificación menor. En síntesis: los premolares tuvieron una gran 

tendencia a presentar una clase 0; el segundo premolar y segundo molar vistos en RP 

como clase 2 presentaban realmente esta relación en TCHC; y finalmente ambos 

molares vistos en RP tuvieron tendencia a presentar clases 3 y 4, siendo necesario en 

estos casos una ampliación del estudio con TCHC para detallar su verdadera relación 

con el seno maxilar.  
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La radiografía panorámica es suficiente para proporcionar la verdadera relación 

entre premolares y seno maxilar, pero en el caso de molares es necesaria una 

imagen tridimensional. 

2. La RDSP de clase 0 presentó una alta frecuencia en el sexo femenino y en ambos 

premolares; pero no presentó diferencia entre grupos de edad ni entre los lados.  

3. La RDST de clase 0 presentó una alta frecuencia en el sexo femenino, en el grupo 

etario de 48 a 57 años y en ambos premolares; pero no presentó diferencia entre 

los lados.  

4. La comparación RDSP-RDST presentó una alta concordancia sólo en la clase 0 

con diferencia notable en pacientes de 18 a 27 años y en ambos premolares; pero 

no presentó diferencias entre los sexos ni entre los lados.  

5. La RDSP presentó una baja concordancia con la RDST en la clase 3 en todos los 

tipos de dientes, con menor concordancia en el primer premolar, debido a que 

todos los casos de clase 3 en RP mostraron una clasificación más baja en TCHC. 
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VIII. TABLAS 

 

Tabla 1. Frecuencias de las variables del estudio 

 

Variables n P % 

 Femenino 287 43 53.85 

Sexo Masculino 246 37 46.15 

 Total 533 80 100.00 

 18 – 27 294  55.16 

 28 – 37 118  22.14 

Edad (años) 38 – 47 38  7.13 

 48 – 57 41  7.69 

 58 – + 42  7.88 

 Total 533  100.00 

 Derecho 266  49.91 

Lado Izquierdo 267  50.09 

 Total 533  100.00 

 1° premolar 115  21.58 

 2° premolar 137  25.70 

Diente 1° molar 137  25.70 

 2° molar 144  27.00 

 Total 533  100.00 

 0 289  54.22 

 1 58  10.88 

RDSP 2 15  2.81 

 3 139  26.08 

 4 32  6.00 

 Total 533  100.00 

 0 296  55.53 

 1 89  16.70 

RDST 2 57  10.69 

 3 60  11.26 

 4 31  5.82 

 Total 533  100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica; p: número de pacientes 

P, número de pacientes 
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Tabla 2. Relación entre diente y seno maxilar en radiografía panorámica y en 

tomografía computarizada de haz cónico según el sexo 

 

 Sexo 

Femenino Masculino 

n % n % 

 0 175 60.98 114 46.34 

 1 22 7.67 36 14.63 

RDSP 2 8 2.79 7 2.85 

 3 68 23.69 71 28.86 

 4 14 4.88 18 7.32 

 Total 287 100.00 246 100.00 

 0 175 60.98 121 49.19 

 1 51 17.77 38 15.45 

RDST 2 21 7.32 36 14.63 

 3 26 9.06 34 13.82 

 4 14 4.88 17 6.91 

 Total 287 100.00 246 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 
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Tabla 3. Relación entre diente y seno maxilar en radiografía panorámica y en tomografía computarizada de haz cónico según la 

edad 

 

 Edad (años) 

18 – 27 28 – 37 38 – 47 48 – 57 58 – + 

n % n % n % n % n % 

 0 161 54.76 61 51.69 21 55.26 27 65.85 19 45.24 

 1 32 10.88 13 11.02 2 5.26 5 12.20 6 14.29 

RDSP 2 6 2.04 3 2.54 3 7.89 1 2.44 2 4.76 

 3 81 27.55 28 23.73 10 26.32 6 14.63 14 33.33 

 4 14 4.76 13 11.02 2 5.26 2 4.88 1 2.38 

 Total 294 100.00 118 100.00 38 100.00 41 100.00 42 100.00 

 0 166 56.46 61 51.69 22 57.89 29 70.73 18 42.86 

 1 43 14.63 24 20.34 5 13.16 3 7.32 14 33.33 

RDST 2 26 8.84 14 11.86 7 18.42 4 9.76 6 14.29 

 3 41 13.95 14 11.86 2 5.26 1 2.44 2 4.76 

 4 18 6.12 5 4.24 2 5.26 4 9.76 2 4.76 

 Total 294 100.00 118 100.00 38 100.00 41 100.00 42 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 
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Tabla 4. Relación entre diente y seno maxilar en radiografía panorámica y en 

tomografía computarizada de haz cónico según el lado 

 

 Lado 

Derecho Izquierdo 

n % n % 

 0 147 55.26 142 53.18 

 1 29 10.90 29 10.86 

RDSP 2 8 3.01 7 2.62 

 3 66 24.81 73 27.34 

 4 16 6.02 16 5.99 

 Total 266 100.00 267 100.00 

 0 148 55.64 148 55.43 

 1 50 18.80 39 14.61 

RDST 2 27 10.15 30 11.24 

 3 27 10.15 33 12.36 

 4 14 5.26 17 6.37 

 Total 266 100.00 267 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 
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Tabla 5. Relación entre diente y seno maxilar en radiografía panorámica y en 

tomografía computarizada de haz cónico según tipo de diente. 

 

 Diente 

1° premolar 2° premolar 1° molar 2° molar 

n % n % n % n % 

 0 108 93.91 98 71.53 40 29.20 43 29.86 

 1 3 2.61 14 10.22 22 16.06 19 13.19 

RDSP 2 1 0.87 9 6.57 0 0.00 5 3.47 

 3 3 2.61 16 11.68 66 48.18 54 37.50 

 4 0 0.00 0 0.00 9 6.57 23 15.97 

 Total 115 100.00 137 100.00 137 100.00 144 100.00 

 0 110 95.65 98 71.53 50 36.50 38 26.39 

 1 4 3.48 15 10.95 32 23.36 38 26.39 

RDST 2 1 0.87 17 12.41 26 18.98 13 9.03 

 3 0 0.00 7 5.11 25 18.25 28 19.44 

 4 0 0.00 0 0.00 4 2.92 27 18.75 

 Total 115 100.00 137 100.00 137 100.00 144 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 

  



35 
 

Tabla 6. Comparación de la relación del diente con el seno maxilar entre la radiografía panorámica y la tomografía computarizada de haz 

cónico 

 

   RDSP 

   0 1 2 3 4 

   n % n % n % n % n % 

 0  260 89.97 24 41.38 1 6.67 9 6.47 2 6.25 

   48.78         

 1  24 8.30 26 44.83 0 0.00 36 25.90 3 9.38 

     4.88       

RDST 2  2 0.69 4 6.90 12 80.00 37 26.62 2 6.25 

       2.25     

 3  1 0.35 3 5.17 0 0.00 44 31.65 12 37.50 

         8.26   

 4  2 0.69 1 1.72 2 13.33 13 9.35 13 40.63 

           2.44 

 Total  289 100.00 58 100.00 15 100.00 139 100.00 32 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica;  

%%%: porcentaje del total; 
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Tabla 7. Comparación de la relación de los dientes con el seno maxilar entre la 

radiografía panorámica y la tomografía computarizada de haz cónico según el 

sexo 

 

  Sexo 

  Femenino Masculino 

RDSP RDST n % n % 

 0 157 89.71 103 90.35 

 1 16 9.14 8 7.02 

0 2 1 0.57 1 0.88 

 3 0 0.00 1 0.88 

 4 1 0.57 1 0.88 

 Total 175 100.00 114 100.00 

 0 12 54.55 12 33.33 

 1 9 40.91 17 47.22 

1 2 0 0.00 4 11.11 

 3 0 0.00 3 8.33 

 4 1 4.55 0 0.00 

 Total 22 100.00 36 100.00 

 0 1 12.50 0 0.00 

 1 0 0.00 0 0.00 

2 2 5 62.50 7 100.00 

 3 0 0.00 0 0.00 

 4 2 25.00 0 0.00 

 Total 8 100.00 7 100.00 

 0 4 5.88 5 7.04 

 1 24 35.29 12 16.90 

3 2 15 22.06 22 30.99 

 3 19 27.94 25 35.21 

 4 6 8.82 7 9.86 

 Total 68 100.00 71 100.00 

 0 1 7.14 1 5.56 

 1 2 14.29 1 5.56 

4 2 0 0.00 2 11.11 

 3 7 50.00 5 27.78 

 4 4 28.57 9 50.00 

 Total 14 100.00 18 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 
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Tabla 8. Comparación de la relación de los dientes con el seno maxilar entre 

radiografía panorámica y tomografía computarizada de haz cónico según la edad 

 

  Edad (años) 

  18 – 27 28 – 37 38 – 47 48 – 57 58 – + 

RDSP RDST n % n % n % n % n % 

 0 147 91.30 53 86.89 20 95.24 25 92.59 15 78.95 

 1 12 7.45 6 9.84 1 4.76 1 3.70 4 21.05 

0 2 1 0.62 0 0.00 0 0.00 1 3.70 0 0.00 

 3 1 0.62 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 4 0 0.00 2 3.28 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 Total 161 100.00 61 100.00 21 100.00 27 100.00 19 100.00 

 0 12 37.50 7 53.85 1 50.00 3 60.00 1 16.67 

 1 13 40.63 6 46.15 1 50.00 2 40.00 4 66.67 

1 2 3 9.38 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 16.67 

 3 3 9.38 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 4 1 3.13 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 Total 32 100.00 13 100.00 2 100.00 5 100.00 6 100.00 

 0 1 16.67 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

2 2 5 83.33 3 100.00 3 100.00 1 100.00 0 0.00 

 3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 100.00 

 Total 6 100.00 3 100.00 3 100.00 1 100.00 2 100.00 

 0 4 4.94 1 3.57 1 10.00 1 16.67 2 14.29 

 1 18 22.22 9 32.14 3 30.00 0 0.00 6 42.86 

3 2 17 20.99 10 35.71 3 30.00 2 33.33 5 35.71 

 3 33 40.74 7 25.00 2 20.00 1 16.67 1 7.14 

 4 9 11.11 1 3.57 1 10.00 2 33.33 0 0.00 

 Total 81 100.00 28 100.00 10 100.00 6 100.00 14 100.00 

 0 2 14.29 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 1 0 0.00 3 23.08 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

4 2 0 0.00 1 7.69 1 50.00 0 0.00 0 0.00 

 3 4 28.57 7 53.85 0 0.00 0 0.00 1 100.00 

 4 8 57.14 2 15.38 1 50.00 2 100.00 0 0.00 

 Total 14 100.00 13 100.00 2 100.00 2 100.00 1 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 
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Tabla 9. Comparación de la relación de los dientes con el seno maxilar entre 

radiografía panorámica y tomografía computarizada de haz cónico según el lado 

 

  Lado 

  Derecho Izquierdo 

RDSP RDST n % n % 

 0 131 89.12 129 90.85 

 1 15 10.20 9 6.34 

0 2 1 0.68 1 0.70 

 3 0 0.00 1 0.70 

 4 0 0.00 2 1.41 

 Total 147 100.00 142 100.00 

 0 11 37.93 13 44.83 

 1 14 48.28 12 41.38 

1 2 3 10.34 1 3.45 

 3 1 3.45 2 6.90 

 4 0 0.00 1 3.45 

 Total 29 100.00 29 100.00 

 0 1 12.50 0 0.00 

 1 0 0.00 0 0.00 

2 2 6 75.00 6 85.71 

 3 0 0.00 0 0.00 

 4 1 12.50 1 14.29 

 Total 8 100.00 7 100.00 

 0 4 6.06 5 6.85 

 1 19 28.79 17 23.29 

3 2 16 24.24 21 28.77 

 3 21 31.82 23 31.51 

 4 6 9.09 7 9.59 

 Total 66 100.00 73 100.00 

 0 1 6.25 1 6.25 

 1 2 12.50 1 6.25 

4 2 1 6.25 1 6.25 

 3 5 31.25 7 43.75 

 4 7 43.75 6 37.50 

 Total 16 100.00 16 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 
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Tabla 10. Comparación de la relación de los dientes con el seno maxilar entre 

radiografía panorámica y tomografía computarizada de haz cónico según el tipo 

de diente 

 

  Tipo de diente 

  1° premolar 2° premolar 1° molar 2° molar 

RDSP RDST n % n % n % n % 

 0 107 99.07 91 92.86 32 80.00 30 69.77 

 1 1 0.93 6 6.12 7 17.50 10 23.26 

0 2 0 0.00 0 0.00 1 2.50 1 2.33 

 3 0 0.00 1 1.02 0 0.00 0 0.00 

 4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 4.65 

 Total 108 100.00 98 100.00 40 100.00 43 100.00 

 0 2 66.67 5 35.71 13 59.09 4 21.05 

 1 1 33.33 6 42.86 7 31.82 12 63.16 

1 2 0 0.00 2 14.29 2 9.09 0 0.00 

 3 0 0.00 1 7.14 0 0.00 2 10.53 

 4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 5.26 

 Total 3 100.00 14 100.00 22 100.00 19 100.00 

 0 1 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 1 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

2 2 0 0.00 9 100.00 0 0.00 3 60.00 

 3 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

 4 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 40.00 

 Total 1 100.00 9 100.00 0 0.00 5 100.00 

 0 0 0.00 2 12.50 4 6.06 3 5.56 

 1 2 66.67 3 18.75 16 24.24 15 27.78 

3 2 1 33.33 6 37.50 23 34.85 7 12.96 

 3 0 0.00 5 31.25 21 31.82 18 33.33 

 4 0 0.00 0 0.00 2 3.03 11 20.37 

 Total 3 100.00 16 100.00 66 100.00 54 100.00 

 0 0 0.00 0 0.00 1 11.11 1 4.35 

 1 0 0.00 0 0.00 2 22.22 1 4.35 

4 2 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 8.70 

 3 0 0.00 0 0.00 4 44.44 8 34.78 

 4 0 0.00 0 0.00 2 22.22 11 47.83 

 Total 0 0.00 0 0.00 9 100.00 23 100.00 

RDSP, relación diente seno panorámica;  

RDST, relación diente seno tomográfica. 

 



 

 

ANEXOS 

Anexo 1 

Ilustraciones esquemáticas e imágenes panorámicas de la clasificación de Sharan 

y Madjar (13) sobre la relación entre dientes pósterosuperiores y el PSM. 

 

 

Ilustraciones esquemáticas y cortes tomográficos de la clasificación de Sharan y 

Madjar (13) sobre la relación entre dientes pósterosuperiores y el PSM. 

 

 



 

 

Anexo 2 

Cuadro de operacionalización de variables. 

Variable 
Definición 

conceptual 
Definición operacional 

Tipo 

estadístico 
Escala Valores 

Relación 

Diente – Seno 

Panorámica 

(RRSP) 

Proyección de los 

dientes 

pósterosuperiores 

respecto a la cortical 

del PSM vista en RP. 

Disposición bidimensional de 

los dientes respecto a la cortical 

del PSM, en sentido mesio-

distal y céfalo-caudal, 

observada en RP, según la 

clasificación de Sharan y 

Madjar (13). 

Cualitativa. 
Nominal 

politómica. 

0, diente sin contacto con el PSM. 

1, diente en contacto con el PSM. 

2, diente se proyecta lateral o 

medialmente al PSM. 

3, diente proyectado sobre el PSM. 

4, PSM envuelve parte o todo el 

diente. 

Relación 

Diente – Seno 

Tomográfica 

(RRST) 

Orientación de los 

dientes 

pósterosuperiores 

respecto a la cortical 

del PSM, vista en 

TCHC. 

Disposición tridimensional de 

los dientes respecto a la cortical 

del PSM, en sentido mesio-

distal, céfalo-caudal y 

vestíbulo-palatino, observada 

en TCHC, según la 

clasificación de Sharan y 

Madjar (13). 

Cualitativa. 
Nominal 

politómica. 

0, diente sin contacto con el PSM. 

1, diente en contacto con el PSM. 

2, diente orientado lateral o 

medialmente al PSM. 

3, diente protruido en el PSM. 

4, PSM envuelve parte o todo el 

diente. 

Sexo. 

Condición orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas. 

Condición orgánica de 

nacimiento, varón o mujer, de 

los sujetos estudiados, que se 

sometieron a los exámenes 

imagenológicos utilizados en 

esta investigación 

Cualitativa. 
Nominal 

dicotómica. 

1: femenino. 

2: masculino. 

Edad. Tiempo que ha Tiempo vivido por una persona Cuantitativa De razón 1: 18 a 27 años. 



 

 

vivido una persona o 

ciertos animales o 

vegetales. 

desde su nacimiento hasta la 

actualidad, medida en años. 

discreta. politómica. 2: 28 a 37 años. 

3: 38 a 47 años. 

4: 48 a 57 años. 

5: 58 años a más. 

Lado. 

Cada una de las 

partes que limitan un 

todo. 

Ubicación en una hemiarcada 

maxilar, tomando como 

referencia a la línea media en 

RP y al plano sagital medial, en 

TCHC. 

Cualitativa. 
Nominal 

dicotómica. 

1: derecho. 

2: izquierdo. 

Diente. 

Cuerpo duro que, 

engastado en las 

mandíbulas del 

hombre y de muchos 

animales, queda 

descubierto en parte, 

para servir como 

órgano de 

masticación o de 

defensa (24). 

Órgano compuesto por tejidos 

duros, normalmente articulado 

con los alvéolos dentales de la 

zona posterior del maxilar, con 

desarrollo completo y 

localizado en la vecindad del 

PSM. Conformados por los 

dientes pósterosuperiores y 

representados por los 

premolares y el primer y 

segundo molar. 

Cualitativa. 
Nominal 

politómica. 

1: primer premolar. 

2: segundo premolar. 

3: primer molar. 

4: segundo molar. 

 

  



 

 

Anexo 3 

Certificado de Conducta Responsable en Investigación 

 



 

 

Anexo 4 

Correo de solicitud de la relación nominal de pacientes del Servicio de Implantología (Captura de pantalla) 

 



 

 

 

  



 

 

Anexo 5 

Autorización DAMCIBUM para uso de base de datos RBMF – SMP 

 

  



 

 

Anexo 6 

Autorización Unidad Posgrado y Especialización para uso de base de datos 

RBMF – San Isidro 

 

 


