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RESUMEN 

Antecedentes: La membrana Schneideriana (MS) tiene un grosor promedio de 0,3 

a 0,8 mm y su engrosamiento (>2 mm) puede ser causado por factores como 

enfermedades alérgicas y periodontitis apical. Este engrosamiento está relacionado 

con sinusitis odontogénica (SO). La tomografía computarizada de haz cónico 

(TCHC) es clave para evaluar la MS y detectar infecciones dentales, mejorando el 

diagnóstico y tratamiento. Objetivo: Determinar el grosor de la membrana 

schneideriana (GMS) en piezas dentales que presentan infecciones secundarias, 

evaluadas a través de TCHC, en pacientes que acudieron al Servicio de Radiología 

Bucal y Maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. Materiales y Métodos: El estudio fue de tipo observacional, 

descriptivo, transversal, retrospectivo y correlacional. Se observaron 108 TCHC de 

pacientes que presentaban piezas dentales con tratamiento de conducto previo. Se 

evaluó el tipo de cambio en la morfología de la MS asociada a la pieza dentaria, el 

GMS y puntuación del índice periapical (Periapical Index, PAI) de la lesión apical. 

Resultados: Existieron asociaciones significativas entre la presencia de lesión 

periapical (p= 0.001), las raíces asociadas a lesión (p= 0.003), el tipo de pieza 

dentaria (p= 0.003), y el sexo del paciente (p= 0.036) con el GMS. Conclusión: Un 

GMS mayor a 2 mm y el cambio morfológico plano se asocian con lesiones 

periapicales con índice PAI 4, principalmente en la raíz palatina de molares. 

Además, la edad avanzada y el sexo influyen en el grosor de la membrana. 

Palabras claves: Mucosa Nasal, Periodontitis Periapical, Seno Maxilar, Sinusitis, 

Tomografía Computarizada de Haz Cónico. 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Background: The Schneiderian membrane (SM) has an average thickness of 0.3 to 0.8 

mm and its thickening (>2 mm) can be caused by factors such as allergic diseases and 

apical periodontitis. This thickening is related to odontogenic sinusitis (OS). Cone beam 

computed tomography (CBCT) is essential for assessing the SM and detecting dental 

infections, improving diagnosis and treatment. Objective: To determine the 

Schneiderian membrane thickness (SMT) in teeth with secondary infections, evaluated 

through CBCT, in patients who attended the Oral and Maxillofacial Radiology Service 

of the Teaching Dental Clinic of the Universidad Peruana Cayetano Heredia. Materials 

and Methods: This was an observational, descriptive, cross-sectional, retrospective and 

correlational study. A total of 108 CBCT scans from patients with previously root canal 

treated teeth were analyzed. The type of morphological change in the SM associated 

with the tooth, the SMT, and the Periapical index (PAI) score of the apical lesión were 

evaluated. Results: Significant associations were found between the presence of 

periapical lesions (p: 0.001), roots associated with the lesions (p: 0.003), tooth type (p: 

0.003), and patient sex (p: 0.036) with SMT. Conclusion: A SMT greater than 2 mm 

and a flat morphological change are associated with periapical lesions with a PAI score 

of 4, mainly in the palatal root of molars. Additionally, advanced age and sex influence 

membrane thickness. 

 

Keywords: Nasal Mucosa, Periapical Periodontitis, Maxillary Sinus, Sinusitis, Cone-

Beam Computed Tomography. 
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I. INTRODUCCIÓN 

Los senos paranasales son cavidades llenas de aire que desembocan en el meato 

nasal medio. El seno paranasal más grande es el seno maxilar (SM), cuyo desarrollo 

comienza a las 17 semanas en el útero materno. Generalmente tienen forma 

piramidal; el suelo está formado por el hueso alveolar maxilar y, parcialmente, por 

el paladar duro (1–3). Su pared inferior es curva en lugar de plana y la topografía 

de estas, junto con los ápices de las raíces, pueden variar según tamaño, la edad y 

neumatización del SM(4). 

La MS reviste internamente el SM. Está formada por un epitelio ciliado columnar 

pseudoestratificado, además de la lámina propia que contiene glándulas serosas y 

mucosas. Diversos estudios han intentado determinar el grosor fisiológico de la MS. 

Tos y Mogensen (1979), en un estudio post mortem realizado en 10 cadáveres 

frescos, encontraron que el GMS variaba entre 0,3 y 0,8 mm (5). De manera similar 

Pommer et al. (2009) encontraron en 20 cadáveres frescos un valor medio de 0.9 ± 

0.5 mm para GMS (6) . Por otro lado, en un estudio que analizó biopsias de los SM 

de personas sanas, se reportó un grosor medio de 0,97 ±0,36 mm (7). Actualmente 

no existe consenso sobre el GMS para considerar dicha estructura como patológica 

(8). Sin embargo, Phothikhun et al. definieron que existía engrosamiento de la MS 

cuando era mayor 1 mm y lo encontró en el 42% de los pacientes (9). Del mismo 

modo, Goller-Bulut et al. informaron que la prevalencia del GMS mayor a 2 mm 

fue de 33.8% (10), coincidiendo con el estudio previo de Janner et al., quienes 

reportaron que el 37% de los pacientes presentaban engrosamiento de la membrana 

mayor a 2 mm(7).  
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Entonces, en condiciones fisiológicas, la MS mide aproximadamente 2 mm de 

espesor (11) . García et al. clasificaron la morfología de la MS como "plana" y 

"polipoide”; ellos evidenciaron una MS de tipo plana y polipoide en el 65,8% y 

51,8% respectivamente de su muestra total (12).  

El engrosamiento de la MS puede ser provocado por factores ambientales y 

hereditarios, tales como: enfermedades alérgicas, tabaquismo, estación climática, la 

edad y el sexo del paciente, y ápices cercanos al piso sinusal (13,14). Se ha 

reportado el engrosamiento de la MS por periodontitis apical en molares superiores; 

posiblemente porque el primer y segundo molar superior presentan una proximidad 

anatómica significativa con el piso del SM, observada en aproximadamente el 40% 

de los casos. La raíz palatina del primer molar superior es la más asociada al SM 

(15,16). Además, demostraron una correlación directa entre las puntuaciones del 

índice periapical (PAI) y el GMS; es decir, cuanto más grave es la periodontitis 

apical, mayor grosor tiene la MS (17). 

Sin embargo, también se ha demostrado en varios estudios, que el engrosamiento 

de la MS se da por inflamación y/o infección en el SM (1,13,14). La existencia de 

tratamientos endodónticos previos junto con la contaminación microbiana por 

extrusión de detritus o la sobreinstrumentación debido a estos procedimientos 

pueden causar infección de la MS, ya que hay persistencia de bacterias en el sistema 

de conducto radiculares de estas piezas (18) 

Muchos autores concuerdan que la afectación de la MS por infecciones secundarias 

(causada por la persistencia de bacterias en el sistema de conductos radiculares de 

dientes previamente tratados endodónticamente), son causa de SO (19–21). En un 
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estudio retrospectivo se evidenció que el 15% de las sinusitis tienen origen 

odontogénico (21). Aproximadamente un 10% a 12% de estas son asintomáticas, 

localizadas y de forma irregular, redondeada u ovoide (22). 

La SO se caracteriza por la presencia de especies aisladas, sobre todo bacterias 

Gram positivas, como enterococos y estreptococos; por ello, los antibióticos 

utilizados para tratar la sinusitis de rutina son menos efectivos en el tratamiento de 

SO. Dado esto, es muy importante detectar y clasificar los síntomas, signos y el 

curso de la enfermedad para diagnosticar con precisión el origen de la sinusitis y 

realizar exámenes auxiliares, como las radiografías o tomografías, antes de dar 

inicio al tratamiento. (1,6,8,9,12,15).  

El ''estándar de oro'' en las imágenes para la visualización de los SM es la 

Tomografía Computarizada (TC), no obstante, la tomografía computarizada de haz 

cónico (TCHC) es también una técnica valiosa para evaluar las estructuras que 

conforman los SM y su relación con los dientes adyacentes, proporcionando 

imágenes tridimensionales que tienen mayor sensibilidad y precisión diagnóstica 

en la detección de lesiones periapicales, y así contribuir a establecer protocolos 

terapéuticos efectivos (12,23,24) 

La TCHC ofrece alta resolución con vóxeles pequeños (0,1-0,2 mm), con imágenes 

más nítidas en campos reducidos (solo 3 o 4 dientes). Una de sus principales 

ventajas es la baja radiación, cumpliendo con el principio de ALARA (tan bajo 

como sea razonablemente posible) (25,26) 

En Perú se ha realizado investigación sobre el SM y GMS en el contexto de la 

colocación de implantes (27). Sin embargo, existe poca información sobre si el 
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GMS pudiese verse influenciado por la presencia de una lesión endodóntica 

secundaria, la edad o el sexo. Asimismo, resulta relevante investigar los cambios 

morfológicos que presenta la MS, ya que estos podrían estar relacionados con la 

salud dental y la SO, especialmente en presencia de infecciones o tratamientos 

previos de conducto. Por lo que el objetivo de este estudio es evaluar el grosor y los 

cambios morfológicos de la MS, su relación con el número de raíces de la pieza 

involucrada y forma más predominante de la MS, en infecciones secundarias de 

pacientes que acudieron al Servicio de Radiología bucal y maxilofacial de la 

Universidad Peruana Cayetano Heredia en sede San Isidro, durante el periodo del 

2018 al 2019. 
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II. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Evaluar el grosor y los cambios morfológicos de la membrana Schneideriana en 

piezas dentales que presentan infecciones secundarias, a través de tomografías 

computarizadas de haz cónico, en pacientes que acudieron al Servicio de Radiología 

Bucal y Maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. 

Objetivos específicos: 

1. Determinar las características demográficas y tomográficas de los pacientes 

con piezas dentales con infecciones secundarias, incluyendo edad, sexo, 

tipo de piezas afectadas, presencia de lesión periapical, raíz asociada, 

grosor de la membrana Schneideriana y cambios morfológicos, mediante 

tomografías computarizadas de haz cónico correspondiente a los que 

acudieron al Servicio de Radiología bucal y maxilofacial de la Clínica 

Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2018-2019. 

2. Determinar el grosor de la membrana de Schneideriana en piezas dentales 

con infecciones secundarias según características demográficas y 

tomográficas de los pacientes con tomografías computarizadas de haz 

cónico que acudieron al Servicio de Radiología bucal y maxilofacial de la 

Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, 

2018-2019. 

3. Determinar los cambios morfológicos de la membrana de Schneideriana en 

piezas dentales con infecciones secundarias según características 
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demográficas y tomográficas de los pacientes con tomografías 

computarizadas de haz cónico que acudieron al Servicio de Radiología 

bucal y maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia, 2018-2019. 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

El presente estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo 

y correlacional. El tipo de muestra fue no probabilístico por conveniencia y la 

muestra estuvo conformada por 108 TCHC, que se obtuvieron de la totalidad de 

imágenes tomográficas registradas en el Servicio de Radiología bucal y 

maxilofacial de la Clínica Estomatológica de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia en el periodo 2018 - 2019, sede Salaverry; que cumplieron los criterios de 

selección.  

En cuanto a los criterios de inclusión, se consideró a todos los pacientes que fueron 

sometidos a TCHC, a partir de 18 años a más de 60 años, que presentaron 

premolares y molares superiores con tratamiento de conducto previo con lesión 

periapical. Se excluyeron imágenes TCHC de pacientes menores de 18 años; la 

presencia de premolares y molares con perforaciones o fracturas radiculares, piezas 

sin tratamiento de conductos y TCHC de pacientes edéntulos.  

La elaboración de variables se realizó en base al objetivo general: “Evaluar el grosor 

y los cambios morfológicos de la membrana Schneideriana en piezas dentales que 

presentan infecciones secundarias, evaluadas a través de TCHC en pacientes que 

acudieron al Servicio de Radiología bucal y maxilofacial de la Clínica Dental 

Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia”. Una de las variables que se 

obtuvo fue el GMS, medido desde el piso del SM hasta el punto máximo de espesor 

de la MS, utilizando los cortes coronal y sagital de las exploraciones en la TCHC. 

Los datos se obtendrán a través de las herramientas del software CS 3D Imaging 

(Carestream Dental, Rochester, NY, EE. UU.) del equipo tomográfico CS 9300 
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(Carestream Dental, Rochester, NY, EE. UU.). Es una variable de tipo cualitativo 

de escala nominal dicotómica, donde los valores son 1: < a 2mm y 2:  > a 2mm. 

Otra variable fue la morfología del GMS, que es el resultado de la inflamación o 

infección de la mucosa que recubre el SM; los resultados de la alteración de la 

morfología de la MS se obtendrán de la medición del engrosamiento horizontal y 

vertical de la mucosa del piso del seno y del engrosamiento en forma de cúpula de 

la mucosa del piso sinusal. Es una variable de tipo cualitativo de escala nominal 

politómica, cuyos valores son: 0: sin cambios, 1: plana, 2: cúpula y 3: polipoide.  

Una variable más fue la lesión periapical, el cual se define como una patología que 

está ubicada en la porción apical radicular confinada en el hueso alveolar, 

tomográficamente se define como una imagen hipodensa (IHD). Los resultados de 

las lesiones periapicales se obtendrán del TCHC-PAI: Índice periapical desarrollado 

para medir las lesiones periapicales en imágenes tomográficas. Es una variable de 

tipo cualitativa de escala ordinal; los valores fueron: 0: estructuras periapicales 

intactas, 1: IHD periapical con mayor diámetro de 0,5 mm a 1,0 mm, 2: IHD 

periapical con mayor diámetro de 1 mm a 2 mm, 3: IHD periapical con mayor 

diámetro de 2 mm a 4 mm, 4: IHD periapical con mayor diámetro de 4 mm a 8 mm, 

5: IHD con diámetro mayor 8mm. 

Otra variable fue raíces asociadas a la lesión periapical, la cual se definió como la 

porción radicular de una pieza dentaria, y su relación con la infección endodóntica 

secundaria. Los datos se obtendrán a través de las herramientas del software del 

equipo tomográfico CS 9300, pudiendo corresponder a piezas unirradiculares o 

multirradiculares. Es una variable de tipo Cualitativo nominal politómica, se asignó 
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valores de 0 al 7, siendo: 0, raíz única de un premolar; 1, raíz vestibular de un 

premolar; 2, raíz palatina de un premolar; 3, raíz accesoria de un premolar; 4, raíz 

vestíbulo mesial de una molar; 5, raíz vestíbulo distal de una molar; 6, raíz palatina 

de una molar y 7, raíz única. 

Otra variable fue el sexo, definido como características de las estructuras 

reproductivas y sus funciones, fenotipo y genotipo del ser humano, animales y las 

plantas. Se obtendrá de los datos personales registrados en el sistema. Es una 

variable de tipo cualitativo de escala dicotómica nominal donde se asignó valor 1 

para mujeres y valor 2 para hombres. 

Y la variable edad que se definió como el tiempo que ha vivido una persona desde 

su nacimiento hasta el momento de exposición a la TCHC. Los resultados se 

obtendrán de la diferencia aritmética entre la fecha de toma de la imagen 

tomográfica y la fecha de nacimiento del paciente. Es una variable de tipo 

cualitativa de escala politómica a la que se asignó el valor 1 para las edades desde 

18 a 30 años, valor 2 para las edades de 31 a 40, valor 3 para las edades de 41 a 50, 

valor 4 para las edades de 51 a 60 y valor 5 para mayor de 60 años (18). 

Luego de solicitar y haber recibido el permiso de las autoridades de la Unidad de 

Posgrado y Especialización de la FAEST para la recolección de la información de 

las TCHC de la base de datos de imágenes del Servicio de Radiología Bucal y 

Maxilofacial desde enero del 2018 hasta diciembre del 2019 de la Clínica Dental 

Docente, sede San Isidro (Anexo 2), se obtuvo un total de 1730 TCHC durante 

dichos años; de los cuales, 108 cumplieron con los criterios de selección. 
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Todas las imágenes fueron tomadas con el equipo modelo CS9300. Los parámetros 

técnicos fueron entre 80-90 KV y 5-10 mA con un tiempo de exposición entre 6-20 

segundos, campo de visión reducido (FOV 5x5 cm). Las imágenes fueron evaluadas 

por las investigadoras en un mismo monitor de 22 pulgadas, con una resolución 

1680x1050 píxeles. 

La capacitación de las investigadoras se realizó con un especialista en Radiología 

Bucal y Maxilofacial, con más de 10 años de experiencia, mediante sesiones 

prácticas sobre el uso del software empleado en el estudio. Posteriormente, se 

efectuó una prueba piloto con el 10% de la muestra, con el fin de calibrar a las 

investigadoras y evaluar los procedimientos. Para determinar la concordancia entre 

las evaluadoras y el especialista, se aplicó la prueba Kappa, estableciendo como 

objetivo un valor igual o superior a 0.80 (las evaluadoras obtuvieron 0.87 y 0.93 

respectivamente). 

Con el fin de evitar la fatiga ocular de los investigadores, se programó evaluar 5 

TCHC al día, estos análisis tuvieron una duración de 20 minutos. Se tomó descansos 

apartando la mirada de la pantalla entre cada evaluación. 

Se procedió a realizar la evaluación y medición de las tomografías según la 

metodología del artículo base (23). Para el análisis tomográfico, se empleó el 

software CS 3D Imaging en donde se seleccionó el promedio de integración más 

pequeño y se escogió el corte oblicuo para hallar el eje longitudinal de cada pieza 

en los planos coronal, axial y sagital. Seguidamente, se realizaron las mediciones 

de las áreas hipodensas: en sentido vestíbulo-palatino, mesio-distal y diagonal, 

correspondientes a las lesiones periapicales, tomando como referencia la 
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metodología desarrollada por Estrela et al. (28); el TCHC-PAI fue determinado por 

la mayor extensión de la lesión (Anexo 3). El grosor de la membrana fue medido 

perpendicular al hueso adyacente desde el punto máximo de espesor hasta el suelo 

del SM y finalmente se evaluó la forma de la membrana y se definió como: plana, 

polipoide o cúpula (Anexo 4). 

Este estudio se realizó luego de recibir la aprobación de la Unidad Integrada de 

Gestión de Investigación, Ciencia y Tecnología de las Facultades de Medicina, de 

Estomatología y de Enfermería y la posterior aprobación del Comité Institucional 

de Ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (CIE-UPCH) (Anexo 5).  Las 

imágenes se analizaron garantizando el anonimato de los pacientes. 

La información obtenida se registró en una ficha de recolección de datos que fue 

diseñada para la presente investigación (Anexo 6). El análisis y la presentación de 

datos se realizó mediante el uso de tablas y gráficos. 

Los datos se analizaron usando el programa estadístico SPSS versión 26. El análisis 

estadístico se llevó a cabo mediante la prueba de chi-cuadrado para determinar la 

relación entre las variables categóricas. La significancia estadística se estableció en 

un valor p < 0.05. Los resultados se presentaron en términos de frecuencias y 

porcentajes para cada categoría de las variables estudiadas.  
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IV. RESULTADOS 

Se evaluaron un total de 108 imágenes de CBCT, correspondientes a pacientes de 

entre 18 y más de 60 años, que presentaban al menos una pieza dental con 

tratamiento de conducto y lesión periapical. De los 108 pacientes (100%), la 

mayoría fueron del sexo femenino (62 pacientes, 57.4%), y el grupo de edad más 

representado fue el de 51 a 60 años (32 pacientes, 29.6%). En cuanto a las piezas 

dentarias evaluadas (139 casos, 100%), se observó que en la mayoría de los casos 

solo una pieza dental por paciente estaba afectada (82 casos, 75.9%). Entre las 

piezas más afectadas, la 26 destacó con un 20.1% de incidencia (28 casos). Las 

lesiones periapicales con índice CBCT PAI 4 (>4-8mm), fueron las más frecuentes 

(43 casos, 30.9%). Además, se encontró que el 47.5% de las piezas (66 premolares), 

presentaban raíz única, mientras que el GMS fue inferior a 2 mm en el 57.6% de 

los casos. En cuanto a los cambios morfológicos de la membrana, se reportó un 

patrón tipo plano en el 45.3% (63 casos). (Tabla 1) 

Del total de piezas dentarias evaluadas en el estudio (139 casos, 100%), se 

observaron asociaciones significativas (p < 0.05) entre el GMS y las variables 

estudiadas. Estas asociaciones incluyeron la presencia de lesión periapical (p= 

0.001), las raíces asociadas a lesión (p= 0.003), el tipo de pieza dentaria (p= 0.003), 

y el sexo del paciente (p= 0.036). Sin embargo, no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa (p > 0.05) entre el GMS y la edad del paciente (p= 

0.204). (Tabla 2)  

Se observó que un GMS menor a 2 mm correspondían mayormente al grupo de 

lesión periapical con índice CBCT PAI 2 (>1-2mm) (27 casos, 19.42%) y a 

premolares que presentaban raíz única (50 casos, 35.97%). Además, la mayor parte 
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de las piezas dentales con un grosor menor a 2 mm pertenecían a la pieza 14 (15 

casos, 10.79%) y al sexo femenino (56 casos, 40.29%). En cambio, la mayoría de 

las piezas con un GMS mayor o igual a 2 mm se asociaron a lesión periapical con 

índice CBCT PAI 4 (25 casos, 17.99%), raíces de tipo molar palatino (20 casos, 

14.39%), y la pieza 26 (19 casos, 13.67%). Este grupo de piezas con grosor mayor 

o igual a 2 mm también predominó en el sexo femenino (31 casos, 22.30%), aunque 

en el grupo masculino, la mayoría presentó un grosor mayor o igual a 2 mm (28 

casos, 20.14%).  

Además, se encontraron asociaciones significativas (p < 0.05) entre el tipo de 

cambio morfológico de la MS y la presencia de lesión periapical (p= 0.029), las 

raíces asociadas a lesión (p= 0.001), el tipo de pieza dentaria (p= 0.001) y la edad 

del paciente (p= 0.030). En contraste, no se observó una asociación 

estadísticamente significativa (p > 0.05) entre el tipo de cambio morfológico de la 

MS y el sexo del paciente (p= 0.331). (Tabla 3) 

Las imágenes evaluadas en las que no se evidenciaron cambios morfológicos en la 

MS estuvieron relacionadas con piezas dentales con lesiones periapicales con índice 

CBCT PAI 2 (>1-2 mm) (22 casos, 15.83%) y con premolares de raíz única (37 

casos, 26.62%), destacando las piezas 14 y 24 (12 casos, 8.63% cada una). En 

cambio, los cambios morfológicos fueron más frecuentes en presencia de lesiones 

periapicales con índice CBCT PAI 4, con predominancia de cambios tipo plano (20 

casos, 14.39%), polipoide (10 casos, 7.19%) y cúpula (4 casos, 2.88%). Las raíces 

tipo molar palatino mostraron más cambios tipo cúpula (7 casos, 5.04%) y polipoide 

(7 casos, 5.04%), mientras que los cambios tipo plano fueron más comunes en las 
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piezas 15 y 26 (13 casos, 9.35% cada una), y los cambios tipo cúpula y polipoide 

fueron más frecuentes en la pieza 26.  

En cuanto a la edad, la mayoría de las piezas sin cambios morfológicos pertenecían 

al grupo de 51 a 60 años (23 casos, 16.55%). Los cambios tipo plano y cúpula 

fueron más frecuentes en mayores de 60 años (22 casos, 15.83% y 3 casos, 2.2%, 

respectivamente), mientras que el cambio tipo polipoide se presentó principalmente 

en los grupos de 41 a 50 y 51 a 60 años (6 unidades, 4.32% en cada grupo).  
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V. DISCUSIÓN 

El presente estudio evaluó el grosor de la MS en piezas dentales que presentaron 

tratamiento de conducto previo con lesión periapical, mediante el análisis de 

imágenes de TCHC. Se evaluaron 108 imágenes de pacientes con tratamiento de 

conducto y lesión periapical, con un rango de edad entre 18 y más de 60 años. Se 

encontró que la mayoría de los pacientes eran mujeres y que la edad más 

representada fue de 51 a 60 años. La pieza dental más afectada fue la 26, con una 

alta prevalencia de lesiones periapicales con índice TCHC-PAI 4. Además, se 

observó que el GMS estuvo influenciado por varios factores, incluyendo la 

presencia de lesiones periapicales, el tipo de raíz y el sexo del paciente. 

Se vio que las primeras y segundos molares seguidas de las segundas premolares 

fueron afectados por una lesión periapical. Estos resultados son parecidos a los 

resultados obtenidos por Sghaireen MG, quien en su estudio observó mayor 

prevalencia de dientes afectados con lesiones periapicales de primeros molares (42 

casos; 47,7%), seguidos de segundos molares (17 casos; 19,3%), primeros 

premolares (15 casos; 17%) y segundos premolares (14 casos; 15,9%) (29). Además 

en este estudio se observó  que una de las raíces más afectadas fue la palatina de las 

molares y la menos afectada la raíz vestibular de las premolares, esto podría 

confirmar la relación entre la cercanía de las raíces de las piezas dentales y la 

alteración de la membrana que recubre el SM, ya que, según estudios previos, la 

raíz palatina de los primeros y segundos molares superiores están en contacto con 

el SM pudiendo provocar una infección sobre todo si existe extrusión de material 

de obturación durante el tratamiento de conductos (17). Estrela et al. evaluaron la 

distancia de los ápices al piso del SM de las raíces de molares y premolares, en una 
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población brasilera, encontrando que la menor longitud la obtuvieron las raíces 

palatinas del primer molar y la mayor longitud fueron de las raíces vestibulares de 

los primeros premolares (24), similar a este estudio. Maillet et al., encontraron que 

la SO frecuentemente se relacionó en pacientes que presentan periodontitis apical 

en la raíz palatina de las primeras molares y la mesiovestibular de las segundas 

molares (30). Los resultados encontrados en este estudio y los estudios previos 

deberían tenerse en cuenta al momento de planificar una microcirugía apical y 

además deberían ser considerados como datos importantes para el diagnóstico y 

tratamiento de las enfermedades del seno maxilar. 

Van Den Munckhof et al. y Zhang et al. reportaron un mayor engrosamiento de la 

MS en pacientes masculinos, además de encontrar que la prevalencia del GMS 

mayor a 2 mm aumenta cuando el índice TCHC-PAI es superior a 3 y con el 

aumento de la edad (3,31). Sin embargo, en el presente estudio, se observó una 

mayor prevalencia de GMS mayor a 2 mm en el sexo femenino, lo que difiere de 

los hallazgos reportados en los estudios mencionados.  Además, a diferencia de lo 

reportado por Zhang et al., no se encontró una relación significativa entre el grosor 

de la membrana y la edad de los pacientes (p= 0.204). Esta discrepancia podría 

deberse a varias razones, como el diseño del estudio, las características específicas 

de nuestra muestra, o tipo de población en la que se realizó el estudio.  

En el presente estudio, también se identificó una asociación significativa entre el 

GMS y la presencia de lesiones periapicales, especialmente aquellas con un índice 

TCHC PAI 4 (lesiones >4-8 mm), lo cual coincide con lo encontrado por Zhang et 

al. y otros estudios previos (32) 
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Yildirim et al., en un estudio reciente, reportaron una prevalencia de engrosamiento 

tipo plano, seguido por engrosamiento tipo polipoide (33), resultados similares a 

los obtenidos por Bornstein y Shangbahg (11,25). En este estudio, la prevalencia de 

la MS tipo plano fue predominante, mientras que la MS tipo polipoide se observó 

principalmente en las raíces de los molares palatinos, en lesiones de tamaño > 4-8 

mm (TCHC PAI 4). Es probable que la anatomía y ubicación de las raíces influya 

en la forma de la MS, además de la presencia de áreas con mayor densidad ósea.  

En el estudio de Longhini et al., se demostró que las infecciones dentales no se 

detectan en un alto porcentaje de radiografías y tomografías computarizadas 

convencionales (86% y 67% respectivamente) (34). Esto subraya la relevancia de 

la TCHC en la evaluación de patologías dentales y la relación de estas con los 

cambios de la MS al momento de examinar las imágenes de los senos maxilares. 

En la última década la TCHC se volvió más accesible para los profesionales 

odontólogos y médicos, destacando por su menor dosis de radiación. Es una 

herramienta confiable para evaluar las estructuras de los senos maxilares y 

diagnosticar infecciones odontogénicas (20,35). Además, la evaluación de la MS 

mediante TCHC se ha vuelto clave para diagnosticar patologías como la sinusitis 

odontogénica. 

Una de las limitaciones de este estudio fue que se evaluaron solo las imágenes 

TCHC adquiridas y no hubo análisis de los datos clínicos de la historia o síntomas 

que tuvieran relación con la presencia de una infección secundaria endodóntica, 

como tiempo de enfermedad, dolor a la percusión o presencia o no de tracto sinusal. 

En estudios futuros, sería importante evaluar la relación entre la salud endodóntica 
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y los cambios de la MS, analizando los resultados tanto otorrinolaringológicos 

como dentales. El manejo multidisciplinario entre ambas especialidades es 

importante para el diagnóstico y tratamiento adecuado de las patologías 

relacionadas con el SM, especialmente las que se originan de infecciones 

odontogénicas. El GMS y los cambios morfológicos asociados podrían servir como 

indicadores clave para el diagnóstico precoz y la planificación de tratamientos en 

pacientes con infecciones dentales secundarias. Esta aproximación 

multidisciplinaria mejoraría no solo el diagnóstico temprano, sino también la 

efectividad de los tratamientos y la prevención de complicaciones a largo plazo. 
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VI. CONCLUSIONES 

1. El grosor de la membrana menor a 2 mm estuvo asociado a premolares con raíz 

única e índice PAI 1 y membranas con grosor mayor a 2mm se asocia a la raíz 

palatina de molares e índice PAI 4. 

2. El cambio morfológico de la membrana Schneideriana predominante de tipo 

plano se mostró en piezas con lesiones periapicales con índice PAI 4. 

3. La edad avanzada, el sexo y el índice PAI tienen relación con el grosor de 

membrana Schneideriana.  
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VIII. TABLAS, GRÁFICOS Y FIGURAS 

Tabla 1. Características generales de los pacientes con piezas dentales con 

infecciones secundarias con tomografías computarizadas de haz cónico que 

acudieron al Servicio de Radiología oral y maxilofacial de la Clínica Dental 

Docente de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, 2018-2019. 

Variables n % 

Sexo    

 

Femenino 62 57.4 

Masculino 46 42.6 

Edad    

 

De 18 a 30 años 7 6.5 

De 31 a 40 años 12 11.1 

De 41 a 50 años 28 25.9 

De 51 a 60 años 32 29.6 

Mayor de 60 años 29 26.9 

N° piezas afectadas por paciente 
  

 

1 82 75.9 

2 21 19.4 

3 5 4.6 

Total de piezas dentarias 139 
 

 1.29 
 

DE 0.548 
 

Pieza dentaria  
  

 17 11 7.9 

 16 18 12.9 

 15 21 15.1 

 14 18 12.9 

 24 16 11.5 

 25 19 13.7 

 26 28 20.1 

 27 8 5.8 
 

Lesión periapical 
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>0.5 a 1mm 19 13.7 

>1 a 2mm 41 29.5 

>2 a 4mm 32 23 

>4 a 8mm 43 30.9 

Mayor a 8mm 4 2.9 

Raíces asociadas a la lesión periapical  
 

 

PM Única 66 47.5 

PM Vestibular 1 0.7 

PM Palatino 8 5.8 

PM Accesorio 1 0.7 

M VM 18 12.9 

M VD 9 6.5 

M Palatina 34 24 

M Única 2 1.4 

Grosor de la membrana Schneideriana   

 

Menos de 2mm 80 57.6 

Mayor o igual de 2mm 59 42.4 

Cambios morfológicos de la membrana Schneideriana   

 

Sin cambios 50 36.0 

Plana 63 45.3 

Cúpula 7 5.0 

Polipoide 19 13.7 

 

Tabla 2. Grosor de la membraba de Schneideriana en piezas dentales con 

infecciones secundarias según características de pacientes con tomografías 

computarizadas de haz cónico que acudieron al Servicio de Radiología oral y 

maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana Cayetano 

Heredia, 2018-2019. 
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Variables 

Grosor de la membrana Schneideriana  

Menos de 2mm 
Mayor o igual de 

2mm 

Total 

p 

n % n % n % 

Lesión periapical        

 >0.5 a 1mm 17 89.5 2 10.5 19 13.7 

0.001* 

 >1 a 2mm 27 65.9 14 34.1 41 29.5 

 >2 a 4mm 18 56.3 14 43.8 32 23 

 >4 a 8mm 18 41.9 25 58.1 43 30.9 

 > 8mm 0 0.00 4 100.00 4 2.9 

Raíces asociadas a la lesión periapical        

 PM Única 50 75.8 16 24.2 66 47.5 

0.003* 

 PM Vestibular 1 100.00 0 0.00 1 0.7 

 PM Palatino 3 37.5 5 62.5 8 5.8 

 PM Accesorio 1 100.00 0 0.00 1 0.7 

 M VM 18 42.11 11 57.89 18 12.9 

 M VD 9 33.33 6 66.67 9 6.5 

 M Palatina 34 51.92 25 48.08 34 24 

 M Única 2 0.00 2 100.00 2 1.4 

Pieza dentaria        

 17 3 27.3 8 72.7 11 7.9 

0.003* 

 16 9 50 9 50 18 12.9 

 15 13 61.9 8 38.1 21 15.1 

 14 15 83.3 3 16.7 18 12.9 

 24 13 81.3 3 18.8 16 11.5 

 25 13 68.4 6 31.6 19 13.7 

 26 9 32.1 19 67.9 28 20.1 

 27 5 62.5 3 37.5 8 5.8 

Sexo         

 Mujer 56 64.4 31 35.6 87 62.6 
0.036* 

 Hombre 24 46.2 28 53.8 52 37.4 

Edad         

 De 20 a 30 años 3 37.50 5 62.50 8 5.8 

0.204* 
 De 31 a 40 años 6 50 6 50 12 8.6 

 De 41 a 50 años 17 47.2 19 52.8 36 25.9 

 De 51 a 60 años 32 69.6 14 30.4 46 33.1 
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Prueba de Chi cuadrado, p < 0.05. 

 

Tabla 3. Cambios morfológicos de la membraba de Schneideriana en piezas 

dentales con infecciones secundarias según características de pacientes con 

tomografías computarizadas de haz cónico que acudieron al Servicio de Radiología 

oral y maxilofacial de la Clínica Dental Docente de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia, 2018-2019. 

Variables 

Cambios morfológicos de la membrana Schneideriana  

Sin cambios Plana Cúpula Polipoide Total p 

N % n % n % n % n %  

Lesión periapical            

 >0.5 a 1mm 9 47.4 10 52.6 0 0.00 0 0.00 
1

9 

13.

7 

0.029

* 

 >1 a 2mm 22 53.7 13 31.7 2 4.9 4 9.8 
4

1 

29.

5 

 >2 a 4mm 10 31.3 16 50 1 3.1 5 15.6 
3

2 

23 

 >4 a 8mm 9 20.9 20 46.5 4 9.3 
1

0 
23.3 

4

3 

30.

9 

 > 8mm 0 0.00 4 100.0 0 0.00 0 0.00 4 2.9 

Raíces asociadas a la lesión periapical            

 PM Única 37 56.1 27 40.9 0 0.00 2 3.0 
6

6 

47.

5 

0.001

* 

 PM Vestibular 0 0.00 1 100.00 0 0.00 0 0.00 1 0.7 

 PM Palatino 1 12.5 4 50.0 0 0.00 3 37.5 8 5.8 

 PM Accesorio 1 100.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 0.7 

 M VM 3 16.7 9 50.0 2 11.1 4 22.2 
1

8 

12.

9 

 M VD 0 0.00 6 66.67 0 0.00 3 33.33 9 6.5 

 M Palatina 8 23.5 14 41.2 5 14.7 7 20.6 
3

4 

24 

 M Única 0 0.00 2 100.00 0 0.00 0 0.00 2 1.4 

Pieza dentaria            

 Más de 60 años 22 59.5 15 40.5 37 26.6 
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 17 0 0.00 7 63.6 1 9.1 3 27.3 
1

1 

7.9 

0.001

* 

 16 5 27.8 9 50.0 1 5.6 3 16.7 
1

8 

12.

9 

 15 8 38.1 13 61.9 0 0.00 0 0.00 
2

1 

15.

1 

 14 12 66.7 5 27.8 0 0.00 1 5.6 
1

8 

12.

9 

 24 12 75.0 4 25.0 0 0.00 0 0.0 
1

6 

11.5 

 25 7 36.8 9 47.4 0 0.00 3 15.8 
1

9 

13.

7 

 26 3 10.7 13 46.4 4 14.3 8 28.6 
2

8 

20.

1 

 27 3 37.5 3 37.5 1 12.5 1 12.5 8 5.8 

Sexo             

 Mujer 35 40.2 38 43.7 5 5.7 9 10.3 
8

7 

62.

6 0.331

* 
 Hombre 15 28.8 25 48.1 2 3.8 

1

0 
19.2 

5

2 

37.

4 

Edad             

 De 20 a 30 años 2 25.00 2 25.00 0 0.00 4 50.00 8 5.8 

0.030

* 

 De 31 a 40 años 2 16.7 8 66.7 0 0.00 2 16.7 
1

2 

8.6 

 De 41 a 50 años 12 33.3 16 44.4 2 5.6 6 16.7 
3

6 

25.

9 

 De 51 a 60 años 23 50.0 15 32.6 2 4.3 6 13.0 
4

6 

33.

1 

 Mayor de 60 años 11 29.7 22 59.5 3 8.1 1 2.7 

3l

..

7 

26.

6 

Prueba de Chi cuadrado, p < 0.05. 



 

ANEXOS 

Anexo 1: Cuadro de operacionalización de variables 

 

VARIABLE  

DEFINICION 

CONCEPTUAL  

DEFINICION 

OPERACIONAL  

TIPOS  ESCALA  VALORES  

Grosor de la 

Membrana 

Schneideriana  

Es una mucosa formada 

por epitelio ciliado 

columnar 

pseudoestratificado y por 

la lámina propia. 

En condiciones fisiológicas el 

espesor de la membrana 

Schneideriana es menor a 2 mm, 

un engrosamiento superior a 2 

mm puede indicar la existencia 

de una patología sinusal 

Cualitativa 

Dicotómica  
Nominal  

1: <2mm (normal) 

2: >2mm (Engrosamiento) 



 

Cambios 

morfológicos de 

la  

Membrana 

Schneideriana  

Alteración en la 

morfología de la 

membrana Schneideriana 

que aparece como 

resultado de la 

inflamación o infección. 

Alteración de la morfología de la 

membrana Schneideriana (mayor 

a 2 mm) en "plana" 

(engrosamiento horizontal de la 

mucosa del piso del seno), 

"polipoide" (engrosamiento en 

forma de cúpula de la mucosa 

del piso sinusal); producida por 

infecciones secundarias 

odontogénicas. 

Cualitativa  

Politómica   
 Nominal 

 

 

 

 

 

 

 

1: plana 

2: polipoide  

3: cúpula 

 

 

 

Lesión 

periapical 

Patología ubicada en la 

porción apical radicular 

confinada en el hueso 

alveolar, 

tomográficamente es una 

imagen hipodensa. 

 TCHC-PAI: Índice periapical 

desarrollado para medir las 

lesiones periapicales en 

imágenes tomográficas. 

Cualitativo 

Politómica   
Ordinal   

• Puntuación 0: Estructuras 

periapicales intactas. 

• Puntuación 1: IHD 

periapical con diámetro > 

0,5 mm a 1 mm. 

• Puntuación 2: IHD 

periapical con diámetro > 

1 mm a 2 mm. 



 

• Puntuación 3: IHD 

periapical con diámetro > 

2 mm a 4 mm. 

• Puntuación 4: IHD 

periapical con diámetro > 

4 mm a 8 mm. 

• Puntuación 5: IHD 

periapical con diámetro > 

8 mm. 

Raíces 

asociadas a la 

lesión periapical  

Porción radicular de una 

pieza dentaria, y su 

relación con la infección 

endodóntica secundaria  

Los datos se obtendrán a través 

de las herramientas del software 

del equipo tomográfico, 

pudiendo ser unirradiculares o 

multirradiculares  

Cualitativo 

Politómica   
Nominal  

Raíces de Premolares:  

0: Única 

1: Vestibular 

2: Palatino   

3: Accesoria 

Raíces de Molares: 

4: Vestíbulo mesial 

5: Vestíbulo distal 

6: Palatina 

7: Única 



 

Sexo  

Características de las 

estructuras reproductivas 

y sus funciones, fenotipo 

y genotipo del ser 

humano, animales y las 

plantas. 

Se obtendrá de los datos 

personales registrados en el 

sistema. Se clasifica en 

masculino y femenino. 

 

Cualitativo  

Dicotómica 
Nominal 

 

 

 

1: Femenino 

2: Masculino   

Edad  

Tiempo que ha vivido una 

persona desde su 

nacimiento hasta el 

momento de exposición a 

la tomografía 

computarizada de haz 

cónico 

Diferencia aritmética entre la 

fecha de toma de la imagen 

tomográfica y la fecha de 

nacimiento del paciente. 

Cualitativo 

Politómica  
 Ordinal 

 

 

1: 18 a 30 años 

2: 31 a 40 años 

3: 41 a 50 años  

4: 51 a 60 años 

5: > a 60 años 

 

 

 

 

 



 

Anexo 2: Permiso de las autoridades de la Unidad de Posgrado y 

Especialización de la FAEST. 

 

 



 

Anexo 3: Fig. 1. A, B y C: Plano coronal, axial y sagital para determinar la mayor 

extensión de la lesión periapical.  

A 

C 

B 



 

Anexo 4: Fig. 2. Punto máximo de espesor hasta el suelo del SM. D, E y F: forma 

de la membrana plana, polipoide y cúpula.  

  

 

 

 

 

 

 

 

F 

D E 



 

Anexo 5: Aprobación del Comité Institucional de Ética de la Universidad 

Peruana Cayetano Heredia 

 

 



 

Anexo 6: Ficha de recolección de datos 

 

Código 

tomografía 

Grosor mucoso 

Schenideriana 

Sexo Edad Cambios morfológicos 

en la MS 

Raíces asociadas a la lesión 

periapical 

Lesión periapical (puntuaciones 

TCHC-PAI) 

< 2mm > 2mm F M Plana Polipoide Premolares Molares 0 1 2 3 4 5 

        V P MV DV P       

    

 

 

 

              

                   

 

 

 

 


