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Resumen 

Objetivo: El propósito de este estudio fue determinar el grosor de la membrana de Schneider en 

tomografías de pacientes atendidos en el Centro Especializado en Formación Odontológica 2017-

2019. 

Materiales y métodos: La población censal estuvo conformada por 163 TCCB. Los criterios de 

inclusión fueron: TCCB tomadas por un solo tipo de equipo radiográfico, TCCB de pacientes 

adultos parcialmente edéntulos en el sector posterosuperior, y TCCB que establezcan la salud de 

la membrana sinusal; y los criterios de exclusión fueron TCCB con defectos en la toma, TCCB de 

pacientes totalmente dentados o desdentados, TCCB que dificulten la determinación de la medida 

de la membrana de Schneider, TCCB que presenten un grosor de la membrana de Schneider (GMS) 

mayor a 3mm y TCCB de pacientes con patologías sinusales y/o maxilares; después de aplicar los 

criterios de selección se obtuvo una población de estudio de 90 TCCB.  

Resultados: El espesor promedio general obtuvo un valor de 1.3 ± 0.67 mm. El grosor promedio 

en pacientes masculinos fue 1.4 mm ± 0.67 mm y el femenino de 1.2 mm ± 0.70 mm. Según lado, 

en el derecho fue de 1.2 mm ± 0.72 mm y en el izquierdo de 1.2 ± 0.62 mm. 

Conclusiones: El espesor de la membrana de Schneider obtenido en el estudio fue de 1.3 mm. El 

sexo masculino obtuvo un valor mayor y según lado, los grosores fueron los mismos en la 

población estudiada. 

 

 

 

 

Palabras clave: Seno maxilar, membrana de Schneider, tomografía computarizada de haz cónico. 
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Abstract 

Objective: The aim of this study was to determine the thickness of the Schneiderian membrane in 

Cone Beam Computed Tomography (CBCT) of partial edentulous adult patients in the upper 

posterior sector treated at Centro Especializado en Formación Odontológica (CEFO) in the period 

2017-2019. 

Materials and methods: The census population consisted of 163 TCCB. Inclusion criteria were: 

CBT taken by a single type of radiographic equipment, CBCT of partially edentulous adult patients 

in the upper posterior sector, and CBCT that establish the health of the sinus membrane; and the 

exclusion criteria were CBCT with defects in the taking, CBCT of totally dentate or edentulous 

patients, CBCT that make it difficult to determine the measurement of Schneiderian membrane, 

CBCT that present a thickness of Schneiderian membrane (TSM) greater than 3mm and CBCT of 

patients with sinus and/or maxillary pathologies; after applying the selection criteria, a study 

population of 90 TCCB was obtained. 

Results: The general average thickness obtained a value of 1.3 ± 0.67 mm. The average thickness 

in male patients was 1.4 mm ± 0.67 mm and 1.2 mm ± 0.70 mm in female patients. Depending on 

the side, it was 1.2 ± 0.72 mm on the right and 1.2 ± 0.62 mm on the left. 

Conclusions: The thickness of the Schneider membrane obtained in the study was 1.3 mm. The 

male sex obtained a higher value and depending on the side, the thicknesses were the same in the 

studied population. 

 

 

 

 

Keywords: Maxillary sinus, Schneiderian membrane, Cone Beam computed tomography. 
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Introducción 

El seno maxilar es el más grande de los espacios paranasales llenos de aire y se desarrolla primero 

en el útero1. Presenta una gran variabilidad interindividual de desarrollo y sus dimensiones y 

relaciones con las estructuras anatómicas adyacentes están relacionadas con la edad y la presencia 

o ausencia de dientes2. Está tapizado con epitelio cilíndrico pseudoestratificado ciliado, que cubre 

una capa de periostio en contacto con las paredes del seno3 y es conocida como membrana de 

Schneider3, que mantiene la salud y el drenaje del seno maxilar4. 

 

Con la finalidad de realizar un análisis del grosor de la membrana, se han realizado algunos estudios 

haciendo uso de exámenes en cadáveres, tomografías computarizadas y tomografías 

computarizadas Cone Beam1 ya que, ante cualquier tipo de maniobra odontológica ya sea 

reparadora, terapéutica o iatrogénica, podría provocarse una agresión de la membrana debido a la 

vecindad anatómica del piso sinusal  y a sus características interindividuales5. 

 

Por lo tanto, tener un conocimiento de los parámetros, anatomía y variaciones es primordial6, ya 

que, al preservar su integridad, se conducirá a terapias mucho más beneficiosas, relacionado 

probablemente a su potencial osteogénico4. Asimismo, realizar un análisis radiográfico a través de 

imágenes tridimensionales brindará datos certeros para un correcto diagnóstico, manejo prudente 

y resultados exitosos4,7. Es por ello que es pertinente plantearse la siguiente pregunta: ¿Cuál es el 

grosor de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes atendidos en el Centro 

Especializado en Formación Odontológica 2017-2019? 

 

El realizar una evaluación mediante tomografía computarizada Cone Beam (TCCB) de los diversos 

grosores de la membrana es de vital importancia al momento de la planificación preoperatoria para 

implantes dentales de rebordes maxilares con atrofia que estén próximos al piso sinusal, ya que, el 

tener valores promedios referenciales de esta estructura anatómica contribuye a mantener su 

integridad y su pronóstico a largo plazo.  

 

El aporte social del estudio social radica en que los resultados le brindarán al clínico información 

relevante para realizar una terapia exitosa en pacientes que acuden para una rehabilitación oral.  
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Los objetivos del estudio fueron: 

 

General 

 

 Determinar el grosor de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes atendidos 

en el Centro Especializado en Formación Odontológica 2017-2019. 

 

Específicos 

 

 Describir las características demográficas de la población de estudio. 

 Determinar el grosor promedio de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes 

parcialmente edéntulos que asistieron al Centro Especializado en Formación Odontológica 

2017-2019, según sexo. 

 Determinar el grosor promedio de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes 

parcialmente edéntulos que asistieron al Centro Especializado en Formación Odontológica 

2017-2019, según lado derecho e izquierdo. 

 

Revisión de la literatura 

Antecedentes  

 

Lum A. et al8 (2017), en Estados Unidos, examinaron la asociación entre el grosor de la membrana 

de Schneider, la perforación y la altura de hueso residual. Se revisaron los registros de 551 

pacientes sometidos a cirugía desde el año 2006 al 2015. Se encontró que, el grosor medio de la 

membrana fue de 0,84 ± 0,67 en el grupo con perforación y 2,65 ± 4,02 mm en el grupo sin 

perforación, el grosor medio de la cresta fue de 2,78 ± 1,37 mm en el grupo con perforación y 4,21 

± 2,09 mm en el grupo sin perforación. Se concluye que, membranas perforadas eran más delgadas 

en comparación con las no perforadas, y hubo asociación con la disminución de la altura de la 

cresta. 
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Kalyvas D. et al1, (2018) en Grecia, determinaron el grosor de la membrana de Schneider (GMS), 

identificaron el ancho del seno maxilar (SM) e investigaron la posibilidad de una correlación entre 

ambas junto con otros parámetros anatómicos. Se incluyeron TCCB de 76 pacientes en donde se 

analizó la membrana teniendo en cuenta la edad, sexo y posición de la medición. Se encontró que, 

el grosor medio fue 1.60 ± 1.20 mm, hubo tendencia hacia ángulos bajos en mujeres y una 

diferenciación en la posición anatómica. Se concluyó que, el GMS y el ancho del SM se pueden 

ver afectados por el sexo y la posición anatómica, pero no por la edad del paciente. 

 

Chaturvedi S. et al9 (2019), en Arabia Saudita, investigaron la relación entre el grosor de la 

membrana (GMS), biotipo gingival y forma de arco utilizando TCCB. Se incluyeron 90 pacientes 

y se evaluaron los 3 parámetros en sector anterior y posterior bilateral. Se encontró que, el espesor 

promedio de la membrana fue de 1.18 ± 0.43 mm en el lado izquierdo y 1.09 ± 0.41 mm en el lado 

derecho, el biotipo gingival delgado está asociado a incisivos centrales y el grueso a molares, y el 

arco cuadrado es más prevalente seguido del ovalado. Se concluye que, el biotipo gingival y la 

forma del arco tienen un efecto significativo sobre el GMS. 

 

Ramanauskaite A. et al10 (2019) en EE. UU, evaluaron los factores que influyen en el grosor y 

morfología de la membrana de Schneider. Se incluyeron 414 TCCB, se establecieron parámetros 

en dientes molares y premolares y se evaluaron factores como el género, densidad ósea, calidad de 

hueso residual, relaciones anatómicas entre otros. Se encontró que, el grosor medio osciló entre 

1.47 a 2.92 mm, fue significativamente más grueso en sujetos masculinos y hubo engrosamiento 

en el 53% de las exploraciones. Se concluyó que los factores evaluados parecen no tener efecto 

sobre el grosor y morfología de la membrana. 

 

Gonzalez C. et al11 (2020) en Argentina, evaluaron el espesor de la mucosa sinusal antes y después 

de realizar una cirugía de elevación del seno maxilar en pacientes parcial y totalmente edéntulos. 

Se incluyeron 31 TCCB y las medidas se tomaron en el plano sagital y coronal. Se encontró que, 

los valores promedio en el preoperatorio fueron 1.45 mm y de 1.12 mm en el post operatorio. Se 

concluyó que, los valores preoperatorios son más atípicos y poco uniformes que los del 

postoperatorio, destacando así evidencia de gran variabilidad interindividual. 
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Munakata M., et al12 (2021) en Tokyo, evaluaron los factores que influyen en el grosor de la 

membrana (GMS) en regiones edéntulas. Se incluyeron 35 TCCB de pacientes que se sometieron 

a un aumento del piso sinusal en un área molar maxilar y se investigaron las relaciones entre GMS 

y factores influyentes como edad, sexo, enfermedad, tabaquismo, período post extracción dental, 

altura del hueso residual, entre otros. Se encontró que, el GMS promedio fue de 1.09 ± 1.30 mm, 

GMS > 2 mm fueron del 25% y GMS < 0.8 mm fue del 50%. Se concluye que, los factores que se 

asocian con GMS alto son el sexo masculino y motivo de extracción y GMS bajos fueron 

desviación de tabique y tiempo post extracción. 

 

Bases teóricas 

 

1. Seno maxilar 

 

1.1.Embriología 

 

El seno maxilar (SM), también llamado Antro de Highmore13 se origina durante la décima 

semana de desarrollo intrauterino3,14,15. La forma inicial es la de una cavidad ovalada13,15con 

paredes lisas hasta los 6 años de edad y luego adopta una forma piramidal después de la 

erupción del 1er molar permanente13. 

 

1.2.Anatomía  

 

Tiene una forma piramidal y es el más extenso de los senos paranales14,16. Las dimensiones 

en adultos son de 38 a 45 mm de largo, 25 a 35 mm de ancho y 36 a 45 mm de alto16,17 . El 

volumen promedio es de alrededor de 15 ml 18, este tiende a aumentar con el edentulismo 

parcial y total 16. 

 

Consta de: una pared anterior delgada, de aproximadamente 1 mm de espesor que es 

convexa13 , la pared superior corresponde al piso de órbita y es muy delgada13. La pared 

posterior corresponde a la fosa cigomática14,19 y es de mayor espesor13, la pared medial 

separa el seno maxilar de la cavidad nasal20, tiene una forma rectangular14 y presenta un 
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orificio natural de drenaje denominado ostium maxilar por donde el moco se dirige por la 

actividad de los cilios21. El piso del seno se extiende en sentido anterior al premolar o región 

canina y en sentido posterior a la tuberosidad del maxilar, en muchos casos su porción más 

baja está cerca del primer molar. El piso es la pared más gruesa en adultos dentados, está 

aproximadamente al mismo nivel del suelo nasal y en un paciente desdentado, se encuentra 

a 1 cm por debajo del suelo nasal14. 

 

1.3.Irrigación e inervación 

 

El suministro vascular se deriva especialmente de las ramas de la arteria maxilar: la arteria 

alveolar superior posterior, la arteria infraorbitaria y la arteria nasal lateral posterior19,22. 

Recibe inervación sensorial del nervio trigémino V23,14 en sus ramas: alveolares superior 

anterior, medio y posterior, nervio infraorbitario y nervio palatino mayor3.  

 

1.4.Neumatización del seno maxilar 

 

La pérdida dental posterior está vinculada con la reabsorción del hueso alveolar y la 

neumatización del seno maxilar23,24 y, Velasco-Torres et al25 mostraron que la pérdida de 

dientes puede establecer un colapso vertical del seno con un aumento del ancho 

mediolateral23. El incremento de la actividad osteoclástica en el interior del periostio de la 

membrana de Schneider da como resultado la expansión de los senos maxilares26.  

 

En la práctica clínica, se debe tener en cuenta lo siguiente23: favorable: Piezas dentarias 

totalmente ausentes (del segundo premolar al segundo molar), normal: Piezas dentarias 

adyacentes ausentes (del segundo premolar al segundo molar) y desfavorable: Una sola 

pieza dentaria ausente (del segundo premolar al segundo molar). 

 

2. Membrana de Schneider 

 

2.1.Anatomía 
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La membrana de Schneider (MS) es la membrana mucosa que recubre la parte interna de la 

cavidad del seno maxilar27. Se conecta con el epitelio de la mucosa nasal a través del ostium 

que desemboca en el meato medio28. Histológicamente, consiste en un periostio superpuesto 

con una capa delgada de un epitelio ciliado pseudoestratificado y tejido conectivo altamente 

vascularizado1,27. Esta estructura bilaminar27,29, se encarga de mantener la salud y el drenaje 

del seno maxilar27. 

 

2.2.  Grosor 

 

En la literatura se reportan diferentes valores de espesor medio de la membrana de 

Schneider, el cual depende tanto de la alta variabilidad interindividual como de los 

diferentes métodos de medición23. Muchos estudios, consideran 1mm como valor 

fisiológico23,30,31. Sin embargo, otros autores, consideran fisiológico un espesor de 

membrana de hasta 2 mm23,32. 

 

De acuerdo a los estudios23, los espesores óptimos son: espesor favorable: 1.5-2.0 mm, 

espesor normal: 0.8-1.49 mm, 2.01-2.99 mm y espesor desfavorable: <0.79 mm >3 mm. 

 

2.3. Perforación de la membrana sinusal 

 

La perforación de la membrana de Schneider representa una de las complicaciones más 

comunes.23,33,34 Según algunos estudios, ocurre en una incidencia de un 20-25%35. 

Diferentes factores podrían contribuir a una perforación, por ejemplo: uso de instrumentos 

rotatorios, atrofia del hueso residual, pacientes fumadores y cambios en el espesor de la 

membrana36. A causa de ello, se han reportado algunas complicaciones asociadas, tales 

como: infección aguda, tumefacción, hemorragia, dehiscencia en la herida, exposición de 

la membrana de barrera y fracaso del injerto óseo colocado37,38 con posibilidad para iniciar 

una inflamación o sinusitis 23.  

 

2.4.  Potencial osteogénico de la membrana sinusal en cirugía de elevación del seno 
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La maduración de los materiales de injerto involucra dos procesos importantes: 

osteogénesis y angiogénesis. El suministro de sangre y las células osteogénicas que 

provienen del hueso natural o la mucosa son vitales para la formación y remodelación de 

los injertos óseos. Las paredes óseas y la membrana de Schneider son una fuente importante 

de suministro de sangre y células osteogénicas39,40. Estas son la base biológica para la 

formación de hueso nuevo en el seno elevado41. 

 

Berberi, A. y cols.29 investigaron las células mesenquimáticas y el potencial osteogénico de 

la membrana sinusal en un estudio in vitro. En este estudio confirmaron la existencia de 

una población de células osteoprogenitoras dentro de la membrana sinusal comprometidas 

con el linaje osteogénico. Del mismo modo, Dragonas P. y cols.42 en su estudio concluyeron 

que la MS contiene células mesenquimales pluripotenciales con capacidad de 

diferenciación y participación en el proceso de formación de hueso nuevo42. 

 

3. Diagnóstico por imágenes 

 

3.1.TCCB en la evaluación de la anatomía del seno maxilar 

 

La calidad de visualización por medio de una TCCB43, permite la obtención de datos 

tridimensionales (3D), seguida de reconstrucción, visualización e interpretación de 

imágenes44 en un tiempo reducido, permite regirse a los principios ALARA3 con dosis de 

radiación menor (50-90% menos que la TC), y con un menor costo para el paciente45,46.  

 

Es considerada el gold estándar47 de las imágenes maxilofaciales gracias a que proporciona 

información cualitativa y cuantitativa48 y nos brinda datos certeros para el diagnóstico del 

seno maxilar, grosor de la cresta alveolar y el grosor de la membrana de Schneider32,43,49.  

 

Materiales y métodos 

El estudio fue cuantitativo, transversal, observacional, descriptivo. La población censal estuvo 

conformada por TCCB de 163 pacientes adultos que acudieron al Centro Especializado en 

Formación Odontológica (CEFO) en el periodo 2017-2019. Se incluyeron TCCB tomadas por un 
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solo tipo de equipo radiográfico, TCCB de pacientes adultos parcialmente edéntulos en el sector 

posterosuperior, y TCCB que establezcan la salud de la membrana sinusal. Se excluyeron TCCB 

con defectos en la toma, que dificulten la determinación de la medida de la membrana de Schneider, 

TCCB que presenten un grosor de la membrana de Schneider (GMS) mayor a 3mm, TCCB de 

pacientes totalmente dentados o desdentados, TCCB de pacientes con patologías sinusales y/o 

maxilares. El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo, según la resolución N° 102-

2022-USAT-FMED, posteriormente se solicitó la autorización al Director del CEFO. Se solicitaron 

las TCCB del periodo 2017-2019, las cuales fueron obtenidas mediante el equipo tomográfico 

KAVO® Instrumentarium OP300 Serie IE 1604587. Cada TCCB obtenida fue grabada de manera 

individual en CD, se revisó, seleccionó y se codificó para respetar la privacidad de los pacientes 

incluidos en el estudio. Las TCCB fueron evaluadas en el software OneDemand3D (Cybermed, 

New Jersey, Estados Unidos), mediante un computador portátil DESKTOP-U6IL515 de la marca 

TOSHIBA, con un procesador Intel Core i3-2370M CPU 2,40 GHz. Se realizó una prueba piloto 

con el objetivo de calibrar al investigador y evaluar los procedimientos del estudio, seguidamente 

se llevó a cabo una prueba denominada Test en el cual el investigador y el gold estándar 

(Especialista en Radiología Oral y Maxilofacial) evaluaron las medidas del GMS en las TCCB de 

forma separada para la calibración interexaminador y pasados los 15 días, el investigador realizó 

un re test con el fin de evaluar el sesgo de memoria para la calibración intraexaminador. Los datos 

obtenidos fueron sometidos a un análisis estadístico mediante el coeficiente de correlación de 

Pearson, obteniendo en el Test lado derecho 0.941 (excelente) y lado izquierdo 0.697 (bueno) y en 

el Retest lado derecho 0.971 (excelente) y lado izquierdo 0.993 (excelente).  

 

Se planificó evaluar 05 tomografías por día para evitar la fatiga del investigador, pues cada 

evaluación duró entre 20 a 30 minutos. La evaluación de la tomografía se registró en un corte 

sagital de la siguiente manera: Para ubicar las piezas dentarias ausentes, se trazará una línea vertical 

desde el proceso alveolar hasta el límite de la cortical ósea (zona más hiperdensa del piso sinusal), 

siguiendo el eje longitudinal del diente; se tomó como referencia la distancia entre raíces de 

premolares de 7 mm y la distancia entre raíces de molares de 8 mm. Las piezas dentarias se 

representaron como: PM1, PM2, M1 y M2. Manteniendo la posición antes mencionada la medida 

del GMS fue evaluada comenzando en el punto más bajo del piso del seno maxilar hasta la 



16 
 

superficie de la mucosa sinusal y se representó como mPM1, mPM2, mM1, mM2 para cada sitio 

edéntulo (Anexo 3). Los datos obtenidos fueron registrados en una ficha de recolección de datos 

(Anexo 2), la cual tiene 2 partes, datos generales y datos tomográficos del paciente.  

 

La información obtenida en el estudio fue registrada en una matriz del Programa Microsoft Excel 

versión 16 mediante el programa estadístico SPSS (IBM, Chicago, Estados Unidos) y analizada 

mediante pruebas estadísticas descriptivas. 
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Resultados 

La población censal estuvo conformada por 163 TCCB de pacientes adultos parcialmente edéntulos 

que acudieron al Centro Especializado en Formación Odontológica, de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión establecidos, se evaluaron los resultados en una base de 90 TCCB. Los cortes 

tomográficos fueron de tipo sagital. 

 

Tabla 1: Determinar el grosor de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes atendidos 

en el CEFO 2017-2019. 

 

Medidas descriptivas Grosor 

Promedio 1.3 

Valor máximo 3.0 

Valor mínimo 0.3 

Desviación estándar 0.67 

 

 

 

En la tabla 1 se observa que el grosor promedio de la membrana de Schneider es de 1.3 mm con 

un valor máximo de 3.0 mm y un valor mínimo de 0.3 mm. 

 

 

Tabla 2: Sexo de la población de estudio. 

 

Sexo f % 

Masculino  38 43.5 

Femenino 52 56.5 

Total  92 100 

 
 

En la tabla 2 se observa que predomina el sexo femenino con 56.6% y el masculino alcanzó el 

43.5%. 
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Tabla 3: Grosor promedio de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes parcialmente 

edéntulos que asistieron al CEFO 2017-2019, según sexo. 

 

Medidas descriptivas 
Sexo 

Masculino Femenino 

Promedio 1.4 1.2 

Valor máximo 3.0 2.6 

Valor mínimo 0.3 0.3 

Desviación estándar 0.67 0.70 

 

 

En la tabla 3 se observa que, el grosor promedio de la membrana en pacientes de sexo masculino 

es de 1.4 mm, con un valor máximo de 3.0 mm y un valor mínimo de 0.3 mm. Con respecto a sexo 

femenino, el grosor promedio es de 1.2 mm, con un valor máximo de 2.6 mm y un valor mínimo 

de 0.3 mm. 

 

 

Tabla 4: Grosor promedio de la membrana de Schneider en tomografías de pacientes atendidos en 

el CEFO 2017-2019, según lado derecho e izquierdo. 

 

 

 

 

 

En la tabla 4 se observa que, en el lado derecho el grosor promedio es de 1.2 mm, con un valor 

máximo de 3.0 mm y un valor mínimo de 0.3 mm. Respecto al lado izquierdo, el grosor promedio 

es de 1.2 mm, con un valor máximo de 2.7 mm y un valor mínimo de 0.3 mm. 

 

 

 

 

 

Medidas descriptivas Lado derecho (mm) Lado izquierdo (mm) 

Promedio 1.2 1.2 

Valor máximo 3.0  2.7 

Valor mínimo 0.3 0.3 

Desviación estándar 0.72 0.62 
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Discusión 

El grosor de la membrana de Schneider es un reparo anatómico de suma importancia que se debe 

considerar durante la rehabilitación con implantes dentales en rebordes maxilares con atrofia 

alveolar1, debido a que, proporciona información adicional al momento de planificar 

procedimientos quirúrgicos en la zona posterior del maxilar superior1,9,50, es por ello, el gran interés 

que existe al preservar su integridad, porque conducirá a terapias más exitosas, relacionado 

probablemente a su potencial osteogénico4. El uso de la Tomografía Computarizada Cone Beam 

ha tomado gran relevancia debido a la alta calidad de visualización con obtención de imágenes 3D, 

en un tiempo reducido y con menor dosis de radiación3,43,45,46, lo que facilita la planificación, la 

elección del tratamiento y técnica adecuada para cada paciente50. El presente estudio obtuvo un 

espesor general promedio de 1.3 ± 0.67 mm. Hay muchas investigaciones que estiman el grosor 

promedio de la mucosa sinusal, en el año 2015, autores como Zheng Ze Guo et al51 en China, 

encontraron espesores de 1.93 ± 2.0 mm, Lozano Carrascal et al52 en el 2017, hallaron valores de 

1.82 ± 1.59 mm y Kalyvas et al1 en el 2018 obtuvieron un promedio de 1.60 ± 1.20 mm. Estudios 

recientes realizados por Gonzales et al11 en el 2020, mencionan un valor de 1.45 ± 1.69 mm en la 

evaluación preoperatoria de 62 TCCB de pacientes ingresados a la especialidad de implantes en la 

Universidad Católica de Córdova y Munakata et al12 en el 2021 encontraron valores de 1.09 mm ± 

1.30 mm en 35 TCCB de pacientes del Hospital Dental de la Universidad de Showa en Tokyo. 

Cabe mencionar que, en estas investigaciones, incluido el presente estudio, las TCCB que 

mostraban patología visualmente detectable, fueron uno de los criterios de exclusión, por lo tanto, 

se puede concluir, que existe con claridad la evidencia de gran variabilidad interindividual a nivel 

global. 

  

Respecto a sexo, en el presente estudio el femenino predomina con 52 participantes y el masculino 

con 38 participantes, tal como las investigaciones realizadas por Kalyvas et al1, Lozano Carrascal 

et al52, Gonzales et al11 y Munakata et al12. Esto se podría atribuir a que, las mujeres al ser más 

propensas de perder piezas dentarias debido a los cambios hormonales a lo largo de su vida, buscan 

su rehabilitación oral con más frecuencia, principalmente por la importancia que le dan al factor 

estético. 
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En cuanto al grosor promedio de la membrana de Schneider según sexo, el masculino obtuvo un 

valor de 1.4 mm mayor que en el de las mujeres, conclusión a la que también llega Kalyvas et al1 

al encontrar grosores de membrana en pacientes de sexo masculino de 1.95 mm. Ramanauskaite et 

al10 en su investigación, demostraron que, sujetos masculinos muestran grosores significativamente 

mayores de 1.47 a 2.92 mm. En cuanto al por qué el sexo masculino presenta mayor grosor, Vallo 

et al53 en su estudio asocia al grosor gingival y al sexo como factores influyentes en el grosor de la 

mucosa sinusal, la mucosa es más gruesa en pacientes masculinos con biotipo gingival grueso y 

más delgada en población femenina. Aimetti et al54 en su estudio, encontró espesores de mucosa 

de 1.26 mm en individuos con arquitectura gingival gruesa y de 0.61 mm en tejidos gingivales 

delgados. En el año 2019, Chatuverdi et al9 reportaron grosores de 1.43 mm en biotipos gruesos 

asociados a zona molar y del mismo modo, Kajan ZD et al55 muestran valores de 1.79 mm. En el 

2021, Munakata et al12 concluyeron que existen factores relacionados con grosores de membrana 

>2mm, los cuales incluyen, el sexo masculino y motivo de extracción dental, indicando además 

que hubo tendencia creciente en pacientes fumadores masculinos. De igual manera, Monje et al7, 

en su estudio “Grosor de la membrana de Schneider e implicaciones clínicas para el aumento del 

seno: una revisión sistemática y análisis de metarregresión” informaron que factores como la edad, 

enfermedad periodontal y particularmente el tabaquismo, si influyen significativamente siendo el 

GMS en pacientes fumadores de 2.64 mm y en no fumadores de 1.05 mm.  Si bien es cierto el 

grosor en pacientes masculinos fue mayor como en los estudios mencionados, en la presente 

investigación, no se tuvo acceso a la historia clínica del participante ni se evaluaron datos clínicos 

sobre su condición periodontal, lo que podría conllevar a subestimar la existencia de algunos 

factores influyentes en el grosor de la membrana de Schneider. 

 

En relación al grosor promedio de la membrana de Schneider según lado, se obtuvo un promedio 

de 1.2 mm tanto para el lado derecho e izquierdo, conclusión similar a la que llega Chatuverdi et 

al9en el 2019 en el que encontraron espesores promedios de 1.18 mm para el lado izquierdo y 1.09 

mm para el lado derecho en 90 pacientes ingresados en la Facultad de Odontología de la 

Universidad King Khalid, Arabia Saudita. En cuanto al por qué de los resultados obtenidos en los 

estudios, en ambos, se pudo determinar que, el lado no es un factor influyente en el grosor de la 

membrana sinusal. Esto significa que, el clínico no puede recopilar información de la membrana 

de Schneider basándose solo en edad, sexo o lado1. 
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En cuanto a las fortalezas del estudio, el aporte al conocimiento es importante, pues no existen 

muchos estudios a nivel local y nacional, con lo cual se beneficiarán los especialistas y comunidad 

científica en general. 

 

Dentro de las limitaciones de este estudio, podemos mencionar que el registro de datos puede 

reflejar de manera inexacta los hallazgos anatómicos y no se evaluó la forma en la que fueron 

tomadas las tomografías. Por otro lado, no se tuvo acceso a la historia clínica ni se evaluó 

clínicamente a cada participante. 

 

Sobre las implicancias clínicas, el presente estudio obtuvo grosores promedios de una estructura 

importante como lo es la membrana de Schneider, estos sirven de referencia al momento de la 

planificación preoperatoria de implantes dentales en pacientes con reabsorción maxilar posterior 

que requieran de procedimientos quirúrgicos de elevación del piso sinusal, ya que, al aplicarlos 

brinda información importante para conservar su integridad y tener éxito a largo plazo. Además, al 

ser un estudio descriptivo dará lugar a otros estudios en la misma línea de investigación.  
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Conclusiones 

 El grosor de la membrana de Schneider obtenido en el estudio tuvo un valor promedio de 

1.3 ± 0.67 mm. 

 Respecto a sexo, el femenino fue el predominante en el estudio. 

 El grosor promedio de la membrana de Schneider en el sexo masculino obtuvo un mayor 

valor que el sexo femenino en la población estudiada. 

 El grosor promedio de la membrana de Schneider tuvo los mismos valores tanto para el 

lado derecho e izquierdo en la población estudiada.  
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Recomendaciones 

 Se recomienda realizar estudios con una mayor población y con cantidades equivalentes 

según sexo, grupo etáreo y lado, con la posibilidad de realizar comparación con estudios de 

otros países.  

 Se recomienda realizar investigaciones para evaluar la relación entre una membrana 

patológica y la patología sinusal para así poder definir, atribuir y estandarizar un valor a la 

membrana sinusal patológica. Para ello es necesaria una correcta historia clínica, 

evaluación clínica y radiológica de los pacientes. 

 Se recomienda realizar estudios para relacionar la existencia de factores influyentes en el 

grosor de la membrana de Schneider. 

 En vista de los resultados obtenidos, se recomienda tomar en cuenta los grosores de 

referencia durante la etapa preoperatoria para evitar la transgresión a la membrana sinusal. 
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Anexo 1. RESOLUCIÓN DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA 
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Anexo 2. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

DATOS GENERALES  

Código   

Sexo Femenino ( ) Masculino ( ) 

DATOS TOMOGRÁFICOS 

Seno maxilar Derecho ( ) Izquierdo ( ) 

Piezas ausentes 

Primera premolar ( ) Primera premolar ( ) 

Segunda premolar ( ) Segunda premolar ( ) 

Primer molar ( ) Primer molar ( ) 

Segundo molar ( ) Segundo molar ( ) 

Grosor de la 

membrana en 

puntos evaluados 

(mm) 

mPM1 : ……………… mPM1 : ……………… 

mPM2 : ……………… mPM2 : ……………… 

mM1 : ……………… mM1 : ……………… 

mM2 : ……………... mM2 : ……………... 
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Anexo 3: PUNTOS DE MEDICIÓN DEL GROSOR DE LA MEMBRANA DE SCHNEIDER 

 

 

 

 

 

Adaptado de: Janner S, et al. Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane: a radiographic 

analysis using cone beam computed tomography in patients referred for dental implant surgery in the 

posterior maxilla: Characteristics and dimensions of the Schneiderian membrane. Clin Oral Implants Res. 

2011;22(12):1446-1453. 
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Anexo 4: OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 

 

 

 

VARIABLES 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
DIMENSIONES INDICADORES 

TIPO (SEGÚN SU 

NATURALEZA) 

TIPO 

(SEGÚN SU 

FUNCIÓN) 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Grosor de la 

membrana de 

Schneider 

Ancho de la membrana 

mucosa  que recubre la 

parte interna de la 

cavidad del seno 

maxilar27. 

Estructura bilaminar en 

contacto con el interior 

del seno maxilar medida 

por TCCB. 

- 

Dimensión 

expresada en mm 

obtenida por 

TCCB. 

Cuantitativa - Razón 

COVARIABLES 

Edentulismo 

parcial 

Ausencia de una 

determinada cantidad 

de dientes naturales en 

un arco dental56.  

Se observará la ausencia 

de algunos dientes 

mediante TCCB. 

 Primera Premolar 

 Segunda Premolar 

 Primer molar 

 Segundo molar 

Ausencia parcial de 

los dientes 

observada en la 

TCCB. 

Cualitativa - Nominal 

Sexo 

Clasificación en 

machos y hembras a 

partir de sus 

características 

biológicas o por el tipo 

de gameto que 

producen57. 

Característica 

proporcionada en la 

TCCB. 

- 
Masculino 

Femenino 
Cualitativa - Nominal 

Lado 

Costado o parte del 

cuerpo de la persona o 

del animal. 

Hemiarcada superior 

obtenida mediante 

TCCB. 

- 
Derecho 

Izquierdo 
Cualitativa - Nominal 
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Anexo 5. MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

 

TÍTULO DEL 

PROYECTO 

FORMULACIÓN DEL 

PROBLEMA 
OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGÍA POBLACIÓN 

 

 

 

Grosor de la membrana 

de Schneider en 

tomografías de pacientes 

atendidos en el Centro 

Especializado en 

Formación 

Odontológica 2017-

2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuál el grosor de la 

membrana de Schneider 

en tomografías de 

pacientes atendidos en el 

Centro Especializado en 

Formación Odontológica 

2017-2019? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENERAL 

 Determinar el grosor de la membrana de 

Schneider en tomografías de pacientes 

atendidos en el Centro Especializado en 

Formación Odontológica 2017-2019. 

 

ESPECÍFICOS 

 Describir las características demográficas de la 

población de estudio. 

 Determinar el grosor promedio de la membrana 

de Schneider en tomografías de pacientes 

parcialmente edéntulos que asistieron al Centro 

Especializado en Formación Odontológica 

2017-2019, según sexo. 

 Determinar el grosor promedio de la membrana 

de Schneider en tomografías de pacientes 

parcialmente edéntulos que asistieron al Centro 

Especializado en Formación Odontológica 

2017-2019, según lado derecho e izquierdo. 

 

 

V. PRINCIPAL 

 Grosor de la membrana 

de Schneider. 

 

COOVARIABLES 

 Edentulismo parcial. 

 Sexo. 

 Lado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TIPO 

 Cuantitativa. 

 Básica. 

 Transversal. 

 Documental. 

 Prolectivo. 

 Retrospectivo. 

 
DISEÑO 

 Observacional. 

 

NIVEL 

 Descriptivo. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POBLACIÓN TOTAL  
 

 Se trabajará con toda la 

población, la cual está 

conformada un total de 90 

TCCB.  

 

UNIDAD DE ANÁLISIS 

 Cada tomografía 

computarizada Cone Beam 

que cumpla con los criterios 

de selección establecidos. 
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