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RESUMO 

 

Introdução: O conhecimento da anatomia do seio maxilar é valioso para prevenir possíveis 

complicações nas diversas especialidades odontológicas, especialmente na Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial, Implantodontia, Ortodontia e Endodontia. Objetivo: 

Investigar se existe uma relação entre o volume do seio maxilar e parâmetros individuais tais 

como gênero, lado, ausência de dentes posteriores, espessamento da membrana sinusal, 

septos ósseos, bem como padrões esqueléticos verticais e sagitais. Métodos: O volume 

tomográfico do seio maxilar de 211 indivíduos (422 lados) foi avaliado utilizando o Horos 

DICOM Viewer Software. Os septos ósseos e o espessamento das membranas sinusais foram 

classificados como ausentes ou presentes. Ao mesmo tempo, foi considerada a perda de um 

ou mais dentes na região posterior da maxila (exceto para os terceiros molares). O teste t foi 

aplicado para analisar o volume do seio maxilar de acordo com o gênero, idade, lado, 

ausência de dentes posteriores, espessamento da membrana sinusal e septos ósseos. Foi 

aplicado o teste post-hoc de Tukey para comparar padrões sagitais e verticais. O coeficiente 

de correlação de Pearson foi também utilizado para verificar a correlação entre o volume do 

seio maxilar, a idade e os padrões esqueléticos. Resultados: Relativamente ao padrão 

esquelético sagital, foi observada uma diferença estatisticamente significativa entre as 

Classes II e III (p=0,05) e confirmada pelo coeficiente de correlação de Pearson (r=-0,107/p= 

0,029). Não foram observadas diferenças estatisticamente significativas entre o volume do 

seio maxilar de acordo com o gênero (p=0,06), lado (p=0,37), ausência de dentes posteriores 

(p=0,92), espessamento da membrana sinusal (p=0,47), septos ósseos (p=0,89) e padrão 

esquelético vertical (p=0,67). Não foram observadas correlações estaticamente significativas 

com a idade (r=-0,076/p=0,109) e o padrão esquelético vertical (r=-0,078/p=0,108). 

Conclusão: O volume do seio maxilar foi influenciado pelo padrão esquelético sagital e foi 

mais elevado em indivíduos da Classe III.  

  

 Palavras-chave: tomografia computorizada multidetectores; tomografia; seio maxilar; 

anatomia. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The knowledge of the anatomy of maxillary sinus is valuable to prevent 

possible complications in various dental specialties, especially in oral-maxillofacial surgery, 

implantodontics, orthodontics and endodontics. Purpose: To investigate whether there is a 

relationship between the volume of the maxillary sinus and individual parameters such as 

gender, side, posterior tooth absence, sinus membrane thickening, bony septa, vertical and 

sagittal skeletal patterns. Methods: The tomographic volume of the maxillary sinus from 211 

individuals (422 sides) was evaluated using Horos DICOM Viewer Software. Bony septa 

and sinus membrane thickening were classified as absent or present. At the same time, loss 

of one or more teeth in the posterior region of the maxilla (except for the third molars) was 

considered. The t-test was applied to analyze maxillary sinus volume according to gender, 

age, side, posterior tooth absence, sinus membrane thickening and bony septa. A one-way 

analysis of variance (ANOVA) with Tukey's post-hoc test was applied to compare sagittal 

and vertical patterns. Pearson's correlation coefficient was also used to verify the correlation 

between maxillary sinus volume, age and skeletal patterns. Results: Concerning the sagittal 

skeletal pattern, a statistically significant difference was observed between Classes II and III 

(p=0.05) and it was confirmed by the Pearson's correlation coefficient (r=-0.107/p= 0.029). 

No statistically significant differences were observed between the maxillary sinus volume 

according to gender (p=0.06), side (p=0.37), posterior tooth absence (p=0.92), sinus 

membrane thickening (p=0.47), bony septa (p=0.89) and vertical skeletal pattern (p=0.67). 

No statistically significant correlation was observed with age (r=-0.076/p=0.109) and the 

vertical skeletal pattern (r=-0.078/p=0.108). Conclusion: Maxillary sinus volume was 

influenced by the sagittal skeletal pattern and was higher in Class III individuals.  

  

 Keywords: multidetector computed tomography; tomography; maxillary sinus; anatomy. 
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APRESENTAÇÃO  

 

Optou-se em apresentar esta tese de doutorado sob a forma de 1 artigo científico, já 

aceito e publicado no dia 07 de dezembro na revista “Surgical and Radiologic Anatomy”. 

Este trabalho aborda a avaliação por tomografia computadorizada multidetectores das 

variações anatômicas do seio maxilar segundo diferentes idades, gêneros, padrões faciais, 

lados e com análise da presença de perda dentária posterior, espessamento mucoso e septos 

sinusais.  
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1. REVISÃO DE LITERATURA 

  

 

1.1 Seios Paranasais    

Os seios paranasais desenvolvem-se no interior dos ossos do crânio e são espaços 

de mucosa cheios de ar e que se comunicam com a cavidade nasal. Existem quatro pares de 

seios paranasais: o maxilar, o etmoidal, o frontal e o esfenoidal. O nariz e os seios paranasais 

são parte integrante do trato respiratório, junto com a árvore traqueobrônquica e os pulmões. 

Partilhando os sistemas homeostático e imune em todo o trato respiratório superior e inferior, 

estas estruturas constituem a base do conceito de vias aéreas unificadas. Os seios são 

caracterizados como filtros especializados de epitélio, que aquecem e umidificam o ar 

inspirado em preparação para uma troca de oxigênio e dióxido de carbono nos pulmões 

(KROUSE et al., 2012). Doenças e tratamentos na parte superior do trato respiratório afetam 

o trato respiratório inferior e vice-versa, por isso há uma forte ligação entre a asma e a 

sinusite crônica, sendo este o principal exemplo (WHYTE et al., 2019).    

 

1.2 Anatomia do Seio Maxilar 

O seio maxilar (SM) localiza-se no interior do corpo de cada maxila e representa o 

maior e primeiro a se desenvolver entre os seios paranasais (DUERINCKX et al., 1991; 

ROSSI, 2017; WHYTE et al., 2019). Foi um dos primeiros seios paranasais identificados 

pelos antigos egípcios, sendo bem estudado, especialmente por sua estrutura, anatomia 

vascular e relação com os dentes superiores (MAVRODI et al., 2013). Os SM foram 

ilustrados pela primeira vez e descritos por Leonardo da Vinci em 1489 e, posteriormente, 

documentado pelo anatomista inglês Nathaniel Highmore em 1651 (WHYTE et al., 2019). 

O formato do seio é caracterizado como uma cavidade oval com paredes lisas 

(STANDRING, 2015) e comunica-se com a cavidade nasal por uma pequena abertura, o 

óstio do seio maxilar, que se abre no meato nasal médio. Essa abertura se situa em um nível 

muito alto do seio, o que dificulta a drenagem de secreções para a cavidade nasal quando 

ocorrem processos inflamatórios. Esse seio pode conter septos incompletos, de alturas 

variadas ou até, mais raramente, septos completos que dividem o seio em várias cavidades. 

Esses septos podem promover a estagnação de secreções inflamatórias, dificultando sua 

drenagem e podem, também, interferir na manipulação cirúrgica do seio maxilar, como, por 

exemplo, na remoção de raízes dentais que acidentalmente adentrem o seio ou nos enxertos 
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de seio maxilar (ROSSI, 2017). Compreender o papel do SM em saúde e doença requer um 

conhecimento profundo da fisiologia e desenvolvimento das vias respiratórias superiores, da 

anatomia clínica e imaginológica do SM, especialmente a sua relação com a dentição, nariz, 

os seios etmoidais e frontais (WHYTE et al., 2019).  

O conhecimento da anatomia do SM é valioso não somente para prevenir possíveis 

complicações na Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial, mas também na avaliação pré-

operatória do tratamento com implantes dentários, extração dentária, estimativa do tamanho 

do enxerto necessário para um levantamento de seio, tratamento com mini-implantes 

ortodônticos e procedimentos endodônticos (ESTRELA et al., 2014; WEISS et al., 2019; 

LAVASANI et al., 2016). Quando há necessidade de tratamento apical, terapia endodôntica 

ou procedimentos cirúrgicos, é requerida cautela para evitar complicações pós-operatórias, 

das quais a mais prevalente é a perfuração do SM, numa taxa que varia de 10% a 60% 

(NIMIGEAN et al, 2008; MARIN et al., 2018). Para além da Odontologia, em medicina 

forense, o SM pode ser utilizado para estimativa do gênero nos casos em que o corpo inteiro 

não pode ser encontrado (TEKE et al., 2007; BÜYÜKKURT et al., 2010; PHOTHIKHUN 

et al., 2012; FAVATO et al., 2015; AKTUNA BELGIN et al., 2019). 

  

1.2.1  Embriologia   

O desenvolvimento do SM foi documentado já na 10ª semana do período pré-natal 

(SPAETH et al., 1997), contudo, é após o nascimento que ocorre a maior parte do 

crescimento (LORKIEWICZ-MUSZYNSKA et al., 2015). A mucosa localizada na 

extremidade anterior mais profunda do infundíbulo etmoidal apresenta invaginações em 

direção ao mesênquima circundante (NUÑEZ-CASTRUITA et al., 2012). Essas 

invaginações se fundem durante a 11ª semana de desenvolvimento, dando origem a uma 

única cavidade que representa o primórdio do SM (STANDRING, 2015). O rápido 

crescimento do SM tem sido observado durante dois períodos de desenvolvimento: de 17ª à 

20ª semana e da 25ª à 28ª semana. A ossificação do seio começa durante a 16ª semana de 

desenvolvimento, começando pela parede lateral do seio e espalhando-se para a parede 

anterior por volta da 20ª semana e para a parede posterior na 21ª semana. A parede medial 

mostra sinais de ossificação na 37ª semana de desenvolvimento (STANDRING, 2015).  

Ao nascimento, o seio rudimentar é de 6-8 cm3 de volume, com a sua dimensão 

máxima na direção anteroposterior. O SM prolonga-se mais tarde, ultrapassando o canal 
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infraorbitário aos quatro anos de idade, até atingir o osso maxilar aos nove anos de idade. 

Geralmente, o crescimento inferior também atinge o palato duro aos nove anos de idade, 

embora o tempo destas várias fases de desenvolvimento seja variável. O crescimento 

subsequente provém da pneumatização do processo alveolar da maxila após os dentes 

permanentes irromperem. Esta fase final de pneumatização move o assoalho do SM de 4 a 

5 mm abaixo do nível do assoalho da cavidade nasal. A assimetria no tamanho e forma do 

SM é comum e a hipoplasia é unilateral em 7% e bilateral em 2% dos adultos (SCUDERI et 

al., 1993).  

O assoalho do seio está relacionado às raízes dentárias, especialmente às raízes 

vestibulares, dos primeiros pré-molares aos quatro anos e os segundos molares aos cinco 

anos, podendo estender-se aos terceiros molares e, às vezes, aos caninos (LANG et al., 1989; 

STANDRING et al., 2015). A extensão sinusal mais encontrada é em direção ao processo 

alveolar da maxila, tangente e penetrante ao segundo molar (NIMIGEAN et al., 2008). A 

pneumatização fisiológica dos SM ocorre durante o desenvolvimento do feto intrauterino, 

mas também pode ocorrer após extrações dentárias, principalmente na região posterior de 

maxila, pois a ausência dentária aumenta a atividade osteoclástica, resultando em reabsorção 

óssea alveolar (GULEC et al., 2015; TALO YILDIRIM et al., 2017).  Além disso, o SM 

tende a sofrer atrofia com o envelhecimento (IOANNIDOU e DEAN, 2000). 

 

1.2.2 Estrutura  

As paredes que delimitam o seio maxilar são: parede anterior, posterior, medial, 

superior e inferior. A parede anterior está voltada para a face e é por onde se faz a abordagem 

cirúrgica do seio maxilar. A parede posterior é delimitada pela face posterior da maxila e é 

voltada para a fossa infratemporal. Por isso, fratura de tuberosidade da maxila, que está na 

sua face posterior, pode causar exposição do seio maxilar. A parede medial está voltada para 

a cavidade nasal. Por essa parede se dá a comunicação do seio com a cavidade nasal. A 

parede superior ou teto está voltada para a cavidade orbital. Logo, o teto do seio maxilar 

corresponde ao soalho da cavidade orbital. Por fim, a parede inferior ou soalho corresponde 

ao teto do processo alveolar da maxila, no nível de pré-molares e molares superiores. Desta 

forma, esses dentes têm íntima relação topográfica com o soalho do seio maxilar, sendo que 

o segundo molar tem a maior proximidade, seguido do primeiro molar, terceiro molar, 

segundo pré-molar e primeiro pré-molar. As raízes desses dentes podem até provocar 

elevações no soalho do seio, denominadas cúpulas alveolares. Em situações patológicas, 
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pode até haver contato direto dos ápices dos dentes com o interior do seio maxilar. Essa 

proximidade com os alvéolos e dentes é uma das justificativas para a maior ocorrência de 

infecções no seio maxilar, quando se compara com outros seios paranasais (ROSSI, 2017).  

O revestimento interno do SM não apresenta de periósteo e é, portanto, coberto 

apenas com epitélio colunar pseudoestratificado ciliado produtor de muco, com uma maior 

densidade de cílios mais próxima ao óstio (LANG et al., 1989; STANDRING et al., 2015). 

Como o óstio tende a ser localizado mais superiormente ao longo da parede medial do seio, 

a drenagem do muco depende muito da direção da corrente mucociliar (LANG et al., 1989).  

 

 

1.2.3 Septos sinusais  

Dentro do SM é possível observar a presença de estruturas conhecidas como septos 

do SM ou septos sinusais (KRENNMAIR et al., 1999; HUNGERBÜHLER et al., 2019). 

Este é definido como paredes ósseas de corticais finas presentes no interior do SM, variando 

em número, espessamento e comprimento, originário das paredes inferiores e laterais do SM, 

capaz de o dividir em duas ou mais cavidades (MAESTRE-FERRIN et al., 2010; 

RANCITELLI et al., 2015). Em 1910, o anatomista Arthur S. Underwood descreveu estes 

septos sinusais como paredes finas, frágeis e em forma de foice e os classificou em três 

grupos como: septos anterior, médio e posterior, com base na sua localização em relação aos 

dentes (UNDERWOOD et al., 1910). Assim, os septos do SM são, muitas vezes, chamados 

septos de Underwood. Em 2017, outra classificação foi proposta e utilizada para avaliar 

septos de acordo com a orientação, que pode ser sagital, mediolateral ou transversal (TALO 

YILDIRIM et al., 2017).  

Os septos sinusais apresentam variações em diferentes populações mundiais (JANG 

et al., 2014). A direção do septo pode ser influenciada pelo crescimento da maxila e do osso 

palatino e esta estrutura pode ser encontrada em qualquer região do SM, independentemente 

do grau de edentulismo (MARIN et al., 2018). A morfologia do SM é influenciada pela idade 

e pela perda dentária do indivíduo. Por isso, pacientes edêntulos e idosos mostram uma 

dimensão decrescente do SM (VELASCO-TORRES et al., 2017).  

Muitos estudos com exames de imagem têm sido conduzidos sobre a prevalência 

de septo dentro do SM, com resultados que variam entre 16% e 58% (UNDERWOOD et al., 

1910; LEE et al., 2010) ou entre 25% e 70% (MAESTRE-FERRÍN et al., 2010; SAKHDARI 
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et al., 2016).  A divisão completa do SM é rara, com relatórios de prevalência entre 1,0% a 

2,5% dos casos (LANG et al., 1989; STANDRING et al., 2015).  

No que diz respeito ao desenvolvimento de septos, existem dois tipos de septos: 

primários e secundários. Os septos primários são congênitos, resultantes do desenvolvimento 

maxilar, e estão acima dos dentes (VINTER et al., 1993; RANCITELLI et al., 2015; 

MAESTRE-FERRIN et al., 2010; LEE et al., 2010). Os septos secundários são adquiridos, 

resultantes da pneumatização irregular do assoalho do SM e podem desenvolver-se após 

perda de dentes (VINTER et al., 1993; MAESTRE-FERRIN et al., 2010; LEE et al., 2010; 

RANCITELLI et al., 2015). As principais conclusões de alguns estudos (SCHRIBER et al., 

2017; CHAN et al., 2011) defendem que ambos são comuns, sendo vistos em 50% do 

dentado em região posterior de maxila e em segmentos edêntulos. Quando encontrados na 

maxila desdentada são mais curtos do que aqueles encontrados em dentados, podendo haver 

septo maior do que 25 mm de altura (WHYTE et al., 2019). Tanto o septo primário como o 

secundário podem ser encontrados acima de uma região edêntula (LEE et al., 2010). A 

prevalência de septos encontrada na região anterior (acima do pré-molar) varia de 17,5% a 

70% (MAESTRE-FERRIN et al., 2010; LEE et al., 2010), na região média (acima do 

primeiro e segundo molares) de 41% a 65% (LEE et al., 2010) e na região posterior (na distal 

do segundo molar) entre 22,5% a 22,7% (VELÁSQUEZ-PLATA et al., 2002; LEE et al., 

2010; IWANAGA et al., 2019). Outros estudos revelaram, também, que septos em casos de 

indivíduos edêntulos é mais prevalente (27,7%) do que nos casos dentados (14,0% a 19,3%) 

(LEE et al., 2010; IWANAGA et al., 2019). Os estudos clínicos e anatômicos mostraram 

que a altura dos septos é maior nos casos de dentados do que em casos edêntulos. A altura 

média dos septos em casos dentados foi reportada a 12,2 mm, enquanto os casos desdentados 

(total e parcialmente edêntulos) têm uma altura média de septos de 8,06 mm (LEE et al., 

2010; IWANAGA et al., 2019). 

WHYTE et al. (2019) defendem que a presença de septos aumenta o risco de 

perfuração da mucosa durante um procedimento de levantamento de seio e a presença de 

septo está associada à mucosa sinusal mais fina (WHYTE et al., 2019). 

  

 

1.2.4 Membrana sinusal  

O revestimento mucoso do SM, também conhecido como membrana sinusal ou 

membrana de Schneiderian ou Schneideriana, consiste em uma camada de tecido conjuntivo 
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recoberta por um epitélio colunar pseudoestratificado ciliado (MISCH, 2000). O 

espessamento normal da membrana Schneideriana é de aproximadamente 1 mm e, segundo 

Rancitelli et al. (2015), o revestimento da mucosa é considerado normal até 4 mm 

(RANCITELLI et al., 2015). Outros estudos defendem diferentes espessamentos desta 

membrana, como AIMETTI et al. (2008) que relataram uma variação de 0,3 a 1,3 mm. 

Contudo, os valores médios mais elevados, com variações entre as médias 2,16 e 3,11 mm 

foram encontrados na mucosa situada na região médio-sagital do SM, apresentando uma 

grande variabilidade entre indivíduos (JANNER et al., 2011). Esta estrutura varia, também, 

em função da área sinusal mensurada. Deve-se ter cuidado na medida do espessamento em 

zonas espessadas por inflamações originadas por sinusites e de algumas infeções alérgicas, 

muito presente nos fumantes (JANNER et al., 2011).  

 

1.2.5 Tamanho 

Embora existam alguns dados contraditórios, as principais conclusões defendem 

que a altura dos SM aumenta continuamente até os 18 anos de idade, enquanto a largura e o 

comprimento (dimensão anteroposterior) atingem proporções de adultos até os 12 anos de 

idade. Há uma maior velocidade no aumento do tamanho dos SM entre zero e quatro anos, 

seguido de um aumento gradual entre quatro a oito anos. Após os oito anos, há uma diferença 

de gênero maior nas mulheres e um lento aumento do tamanho em homens até os 18 anos 

(LORKIEWICZ-MUSZYNSKA et al., 2015), continuando até a terceira década nos homens 

e até a segunda década nas mulheres.  O volume médio do SM totalmente desenvolvido é 

maior nos homens do que nas mulheres, porém, na maioria dos estudos a diferença não é 

significativa. Estes volumes médios variam de acordo com a etnia e alguns estudos defendem 

ser maiores em japoneses e coreanos (LORKIEWICZ-MUSZYNSKA et al., 2015; 

BHUSHAN et al., 2016; WHYTE et al., 2019). Apesar da expansão inferior do SM que se 

segue à perda de um dente maxilar posterior, especialmente o primeiro molar, a maioria dos 

estudos não demonstrou alteração do volume sinusal com estado de dentição (presença ou 

ausência de pré-molares ou molares) e uma diminuição do volume com o avanço da idade. 

As medidas dos SM adultos variam significativamente entre diferentes estudos; estas 

dimensões variam de 38-45 mm de comprimento, 25-35 mm de largura e 36-45 mm de 

altura. O volume médio de SM de estudos múltiplos é de 15 cm3 com um intervalo de 10-25 

cm3 (WHYTE et al., 2019).   



21  

  

A relação vertical entre o assoalho do SM e os ápices das raízes maxilares varia de 

acordo com a idade e com tamanho e grau de pneumatização do SM (LORKIEWICZ-

MUSZYNSKA et al., 2015). Ocasionalmente, existe apenas uma camada de muco ou osso 

cortical no assoalho do SM e isto aumenta o risco de fístula oroantral ou infecção no SM. 

Por conseguinte, a identificação do grau de proximidade e do espessamento da mucosa e 

cortical óssea entre o ápice da raiz e o assoalho do SM é crítico para o procedimento cirúrgico 

(KANG et al., 2015; ESTRELA et al., 2016). A inflamação crônica da mucosa sinusal 

durante a infância pode resultar em crescimento prejudicado dos seios paranasais. Estudos 

relatam diminuição do volume do SM e aumento da espessura óssea das paredes do seio com 

a sinusite crônica pediátrica de longa data (BORNSTEIN et al., 2014; WHYTE et al., 2019).  

 

1.2.6  Exames de imagem na avaliação do Seio Maxilar 

Exames radiográficos convencionais, incluindo periapicais e radiografias 

panorâmicas, são normalmente utilizadas para o estudo da relação anatômica entre os ápices 

das raízes dos molares e o assoalho do SM (LOPES et al., 2016). No entanto, nestes dois 

exames imaginológicos as imagens têm limitações que podem impedir a correta 

interpretação da relação entre as lesões periapicais (HASSAN, 2010), até mesmo as 

radiografias panorâmicas podem não ser suficientes para exibir variações anatômicas no SM, 

uma vez que apresentam um baixo nível de confiabilidade para detectar septos sinusais 

(HUNGERBÜHLER et al., 2019).   

Neste contexto, a Tomografia Computadorizada (TC) é o padrão de ouro na 

avaliação de imagens de seios paranasais por poder captar a morfologia, dimensões e 

anormalidade dos seios (SAHLSTRAND-JOHNSON et al., 2011; SARILITA et al., 2021). 

Além de mensurar as dimensões anatômicas destas estruturas (FARAH et al., 2006; 

SAHLSTRAND-JOHNSON et al., 2011; LORKIEWICZ-MUSZYŃSKA et al., 2015), 

fornece informação valiosa sobre a presença e localização destas estruturas avaliadas em 

todos os planos (FURTADO et al., 2021). Segundo Maestre-Ferrin et al. (2010), a TC foi 

um método eficaz para analisar o planejamento pré-operatório dos procedimentos de 

elevação do SM (MAESTRE-FERRIN et al., 2010). As imagens tridimensionais (3D) de TC 

delimitam claramente o desenvolvimento dos SM, no entanto, os resultados normais devem 

ser compreendidos e reconhecidos para que as TC possam ser interpretadas com precisão 

(LORKIEWICZ-MUSZYŃSKA et al., 2015). O contorno interno de cada seio é diferente, 

portanto, a obtenção de um cálculo fiel do volume usando métodos baseados em TC depende 
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da habilidade manual e experiência do radiologista, uma vez que qualquer mapeamento 

impreciso do delineamento do seio pode influenciar o índice de volume calculado 

automaticamente (PRZYSTAŃSKA et al., 2018). O cálculo volumétrico dos seios 

paranasais pode ser realizado manualmente, semiautomatizado (KIRMEIER et al., 2011) ou 

automatizado (HUMPHRIES et al., 2020). As medições volumétricas na reconstrução 3D 

são possibilitadas pelas diferentes intensidades da escala de cinza do voxel do tecido 

segmentado no seio (SARILITA et al., 2021).     

A TC provou ser uma modalidade de diagnóstico por imagem inestimável para 

muitas aplicações clínicas maxilo-faciais. Desde a sua introdução em 1972, ocorreram várias 

melhorias como diminuição do tempo de aquisição e melhoria da qualidade de imagem 

(PROKOP et al., 2003; MUPPARAPU et al., 2016). O menor tempo de aquisição reduz 

artefatos de movimento causados pela respiração, deglutição e movimentos do paciente. Em 

meados da década de 1990, a introdução da TC multidetectores (TCMD) levou a varreduras 

de resolução espacial submilimétrica. A TCMD transformou as imagens de TC transaxial de 

corte transversal em uma verdadeira imagem tridimensional. As imagens são obtidas a uma 

alta resolução e cortes mais finos como dados de volume, levando a uma reconstrução 

multiplanar e imagens quase isotrópicas a uma alta taxa de aquisição (ROGALLA et al., 

2009). Uma das outras grandes vantagens da TCMD em relação ao detector único de TC é 

o aumento da eficiência e flexibilidade da utilização do meio de contraste (IMHOF et al., 

2003). A TCMD pode delinear anomalias ósseas, de tecido mole e do espaço aéreo bem 

como as calcificações. Podem ser adicionadas varreduras com contraste para demonstrar 

lesões vasculares ou permeabilidade vascular anormal em neovascularidade inflamatória ou 

neoplásica (IMHOF et al., 2003). Na região maxilo-facial, a TCMD oferece uma 

caracterização superior dos tecidos moles em comparação com as imagens de tomografia 

computorizada de feixe cônico (TCFC) e é útil para o diagnóstico de sinusite, alterações no 

SM (SCUDERI et al., 1993; JUN et al., 2005), cistos e tumores odontogênicos e não-

odontogênicos, lesões fibro-ósseas, inflamação, malignidade, lesões metastáticas, anomalias 

de desenvolvimento e trauma maxilo-facial (IMHOF et al., 2003; DEVENNEY-CAKIR et 

al., 2011; GOHEL et al., 2018).  

Relatada pela primeira vez na literatura por Mozzo et al. (1998), a TCFC foi uma 

técnica proposta e muito utilizada durante a última década na avaliação da região buco-

maxilo-facial (MOZZO et al., 1998; OZ et al., 2011). Desde a introdução da TCFC na prática 

clínica, os estudos com o assoalho do SM tornaram-se mais populares. Esta abordagem 
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requer o conhecimento das estruturas circundantes que podem ser vistas nas imagens TCFC 

(IWANAGA et al., 2019). Um escâner de TCFC usa um tipo diferente de aquisição do que 

a TCMD. Em vez de captar uma imagem como fatias separadas, a TCFC produz um feixe 

de raios X em forma de cone que permite capturar a imagem em um único giro. O volume 

resultante pode ser reformatado para fornecer múltiplas perspectivas de imagens 

reconstruídas, tais como sagital, coronal e axial que são semelhantes às imagens tradicionais 

da TCMD (SCARFE et al., 2006). A TCFC emprega voxels isotrópicos que permitem a 

investigação de dimensões cruzadas e transições entre planos que não sejam planos 

ortogonais. Estruturas curvas, tais como arcos dentários, também podem ser examinadas 

utilizando voxels isotrópicos (SCARFE et al., 2008). Além disso, os custos são mais baixos 

do que os para o TCMD (SCARFE et al., 2006; AKTUNA BELGIN et al., 2019). 

O volume do SM é explorado em Otorrinolaringologia, Odontologia, Cirurgia e 

Traumatologia Bucomaxilofacial, Pediatria, Radiologia e campos forenses. Uma fiel 

avaliação anatômica do SM é de grande importância clínica para o diagnóstico patológico e 

no plano de tratamento para prevenir complicações cirúrgicas (GULEC et al., 2015, 

PRZYSTAŃSKA et al., 2018; BEZADA-CARRASCO et al., 2021). Estas atenções são 

dadas devido à proximidade do SM com as estruturas vizinhas vitais e à função no sistema 

respiratório (SARILITA et al., 2021). Como resultado, uma grande quantidade de 

investigação quantitativa do SM tem sido conduzida utilizando dissecação cadavérica, 

radiografias convencionais, TCFC e ressonância magnética (RM) (DUERINCKX et al., 

1991; SCUDERI et al., 1993; SAHLSTRAND-JOHNSON et al., 2011; LORKIEWICZ-

MUSZYNSKA et al., 2015; BHUSHAN et al., 2016; PRZYSTAŃSKA et al., 2018; 

SARILITA et al., 2021). Atualmente, a 3D permitiu uma análise morfométrica abrangente 

do SM (AKTUNA et al., 2019; SARILITA et al., 2021).  

Outros estudos têm relatado complicações intraoperatórias e pós-operatórias, tais 

como lesão arterial, perfuração da membrana sinusal e sinusite (BARONE et al., 2006; 

STARCH-JENSEN et al., 2018; JENSEN et al., 2018). Sobre os fatores de risco anatômicos 

para complicação intraoperatória, tais como perfuração da membrana do SM, Testori et al. 

(2020) relataram o espessamento da membrana do seio, a presença de septos sinusais e 

contorno sinusal (TESTORI et al., 2020), enquanto Akay et al. (2020) e Lee et al. (2020) 

sinalizaram o volume do seio e a presença de septo e espessamento da membrana sinusal 

como fatores de risco (AKAY et al., 2020; LEE et al., 2020). Num estudo anterior, Testori 

et al. (2019) relataram que o espessamento da membrana sinusal, desvio de septo nasal, 
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história prévia de sinusite e obstrução natural dos óstios foram fatores de risco anatômicos 

para a sinusite maxilar no pós-operatório (TESTORI et al., 2019). Além disso, o complexo 

osteomeatal, composto por estruturas, tais como o septo nasal, concha bolhosa, concha nasal 

média, processo uncinado e células de Haller, afeta o espessamento da membrana sinusal, 

que é um fator de risco para perfuração da membrana do SM e sinusite maxilar pós-

operatória (TESTORI et al., 2020). 

As descrições anatômicas e de desenvolvimento do SM podem ser de grande 

importância clínica. A pneumatização dos seios nas crianças e o padrão de desenvolvimento 

normal podem servir como referência para avaliar o desenvolvimento normal ou anormal do 

SM (SCUDERI et al., 1993). Valores normais e índices clínicos podem ser utilizados no 

diagnóstico, avaliação pré-operatória e planejamento do tratamento. É necessária a 

compreensão das alterações do SM por meio de radiografias para, assim, identificar 

anomalias sinusais (JUN et al., 2005; LORKIEWICZ-MUSZYŃSKA et al., 2015).  
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2. ARTIGO CIENTÍFICO  

 

ANATOMO-TOMOGRAPHIC  STUDY OF THE MAXILLARY SINUS: WHICH 

CHARACTERISTICS CAN INFLUENCE ITS VOLUME? 

 

2.1 INTRODUCTION 

The formation of the maxillary sinus begins in the 10th week of intrauterine 

development, during the primary process of extension, which is filling the air to increase 

volume. In the 20th week of pregnancy, when secondary pneumatization occurs, the 

maxillary sinus extends to the maxilla, measuring approximately 6-8 cm³ at birth (JUN et 

al., 2005; GULEC et al., 2005; TALO YILDIRIM et al., 2017). Subsequently, it continues 

to develop both laterally and inferiorly during rapid growth, from birth to 3 years of age and 

the second from 7 to 12 years of age (GULEC et al., 2005). The consecutive inferior growth 

is related to its invasion into the alveolar process, following the eruption of the permanent 

teeth, until finally extending 4 to 5 mm inferiorly to the nasal floor, presenting an average 

volume of 15 cm³ between eighteen and twenty years of age (GULEC et al., 2005; 

SCHRIBER et al., 2019). 

The paranasal sinuses' development co-occurs with the cranium bones, which are 

more extensive in the vertical and more minor in the horizontal direction. A relationship 

between the size of the facial bones and the maxillary sinus, which is the first paranasal sinus 

to be formed, is suggested (LORKIEWICZ-MUSZYŃSKA et al., 2015). The maxillary 

sinus may reflect the development of bony structures, which must be associated with 

determining the shape of the face's middle third. It is suggested that the maxillary sinus must 

play a crucial role in forming facial contours (JUN et al., 2005). 

In addition, a thin cortical structure in the maxillary sinuses, known as bony septa, is 

often on the sidewalls and floor. It may divide the sinus into two or more spaces. When they 

develop before birth, they are known as primary septa. The secondary septa appear after 

dental extractions, resulting from pneumatization of the maxillary sinus floor (SAKHDARI 

et al., 2016; HUNGERBÜHLER et al., 2019).   

Sinus septa are thin, fragile, sickle-shaped bony projections inside the maxillary 

sinus. When located on the sinus floor, they present a greater chance of surgical 

complications because they firmly adhere to the Schneiderian sinus membrane, and 

alternative surgical access is recommended (SAKHDARI et al., 2016; HUNGERBÜHLER 
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et al., 2019). This structure was first classified in three groups as: anterior, middle and 

posterior septa, based on their location in relation to the teeth (UNDERWOOD et al., 1910). 

However, recently another classification used to assess septa is orientation, which can be 

sagittal, mediolateral, or transversal (TALO YILDIRIM et al., 2017). In studies that used 

three-dimensional exams, the prevalence of bony septa in the maxillary sinus ranged from 

25% to 70% (MAESTRE-FERRÍN et al., 2010; SAKHDARI et al., 2016). 

Different studies have already measured the size, growth, and development of the 

maxillary sinus through dry skulls (UNDERWOOD, 1910), panoramic radiographs 

(OKTAY, 1992), cone beam computed tomography (CBCT) (GULEC et al., 2005; 

OKŞAYAN et al., 2017; SCHRIBER et al., 2019), multidetector computed tomography or 

multidetector CT (MDCT) (JUN et al., 2005; LORKIEWICZ-MUSZYŃSKA et al., 2015; 

KOO and LI, 2016; PRZYSTAŃSKA et al., 2018) and magnetic resonance (BARGHOUTH 

et al., 2002). It is still controversial in the literature which factors are directly associated with 

the maxillary sinus volume due to the difficulty of following its development in individuals 

who do not present abnormalities in the bones of the face. In addition, measuring the 

maxillary sinus volume in clinical practice is difficult due to its location within the middle 

third of the face (OKŞAYAN et al., 2017). So, we aimed to investigate the relationship 

between the maxillary sinus volume with gender, side, posterior tooth absence, sinus 

membrane thickening, bony septa, and vertical and sagittal skeletal patterns in MDCT 

exams. 

 

2.2 MATERIALS AND METHODS  

Observational research with MDCT exams was performed, which was previously 

approved by the Local Research Ethics Committee (nº 43745915.9.0000.5024) (Annex A). 

The sample size calculation was undertaken by using Statcalc software (version: 7.2.4.0; Epi 

InfoTM, Division of Health Informatics & Surveillance [DHIS], Center for Surveillance, 

Epidemiology & Laboratory Services [CSELS]). Based on a population size of 300 subjects 

from School of Dentistry database, Federal University of Bahia (UFBA), an expected 

frequency of 50%, an acceptable margin of error of 5%, and a 99% confidence level, this 

calculation showed that at least 207 subjects were necessary for the investigation. 

The MDCT images from individuals over 18 years old of both genders were acquired 

as part of preoperative planning for orthognathic surgery. The images were acquired on a 

64-channel device (Light Speed VCT; GE Healthcare Bio-Sciences, Piscataway, NJ, USA), 
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operating at 120 kV and 200 mA, with a thickness/increment of 0.6 mm and Field of View 

(FOV) of 32 cm (full face). A total of 300 individuals were selected and submitted to a 

qualitative visual assessment of the maxillary sinus’s anatomical variations in coronal, 

sagittal, and axial slices. It excluded images with poor quality, trauma or fracture in the face, 

pathological lesions in the maxilla, cleft lip and palate syndromes, previous facial surgery, 

and severe asymmetries. After the exclusion criteria, the final sample consisted of 211 

individuals (422 maxillary sinus). Horos DICOM Viewer software (Horos Project, Geneva, 

Switzerland) was used to measure the volume of the maxillary sinuses. Bony septa and sinus 

membrane thickening were classified as absent or present. present. The normal mucosa’s 

thickening would be above 2–3 mm according to Janner et al. (2011). At the same time, loss 

of one or more teeth in the posterior region of the maxilla (except for the third molars) was 

considered. 

All the analyses were performed by a previously trained investigator with experience 

evaluating MDCT images. The zoom tool and brightness and contrast adjustments were 

allowed. Each maxillary sinus was delimited in the coronal slice every 3 mm. For this 

purpose, the “closed polygon” tool was selected, and images corresponding to the maxillary 

sinus contour were traced with a pointer in the innermost part of the sinus cortex [Figure 1 

and 2]. Then, the “calculate volume” tool was applied to generate the maxillary sinus volume 

measurement automatically [Figure 3]. After 30 days, 25% of the randomized sample was 

re-assessed to calculate intraexaminer reproducibility, by the same examiner. 

 

Figure 1. Coronal reconstruction showing the “closed polygon” in the Horos DICOM Viewer 

software.
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Figure 2. Delimitation of the left maxillary sinus in coronal MDCT slice. 

 

 

Figure 3. Final 3D reconstruction showing the volume of the maxillary sinus delimited in the coronal 

MDCT slice.  

 

 

According to Steiner’s analysis (STEINER, 1953), the sagittal skeletal pattern was 

determined by the angle formed by points A, nasion, and B (ANB angle), classified as Class 

I (0°-4.5°), Class II (>4.5°), and Class III (<0°) [Figure 4]. The vertical skeletal pattern was 

formed by the angle between the sella, nasion, gonium, and gnathion (SN.GoGn angle) 

landmarks [Figure 5]. The individuals were classified as hypodivergent (<28°), 

normodivergent (28° and 36°), and hyperdivergent (>36°) (AHMED et al., 2016). 
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Figure 4. Determination of ANB angle for sagittal skeletal pattern analysis. 

 

 

 

Figure 5. Determination of SN GoGn angle for vertical skeletal pattern analysis. 

 

 

Data were analyzed using IBM SPSS Statistics for Windows, version 22 (IBM Corp., 

Armonk, NY, USA). The intraclass correlation coefficient (ICC) was determined to assess 
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intraexaminer reproducibility based on the Koo and Li (2016) classification, i.e., poor (<0.5), 

moderate (0.51 to 0.75), good (0.76 to 0.9), and excellent (> 0.91) (KOO and LI, 2016). The 

t-test was used to analyze maxillary sinus volume according to sex, age, side, posterior tooth 

absence, sinus membrane thickening, and bony septa. A one-way analysis of variance 

(ANOVA) with Tukey's post-hoc test was applied to compare sagittal and vertical patterns. 

Pearson's correlation coefficient was also used to verify the association between maxillary 

sinus volume, age, and skeletal patterns. The significance level was set at 5% for all analyses. 

 

2.3 RESULTS 

The final sample consisted of 211 individuals, including 125 women and 86 men, 

with a mean age of 32.58 (±12.86 years). The ICC values demonstrated excellent 

intraexaminer reproducibility (0.998) in measuring the maxillary sinus volume. 

Comparisons of maxillary sinus volume with gender, side, posterior tooth absence, sinus 

membrane thickening, bony septa, and vertical and sagittal skeletal patterns are summarized 

in Table 1.  

The mean maxillary sinus volume for males (21.57 ± 6.14 cm3) was slightly higher 

than that for females (19.40 ± 5.49 cm3). The maxillary sinus volume was very similar 

between the sides of the right (20.20 ± 6.04 cm3) and left (20.35 ± 5.67 cm3). Individuals 

with all posterior teeth had a slightly larger volume (20.46± 5.84 cm3) in comparison to the 

cases of posterior tooth absence (19.95 ± 5.88 cm3). The maxillary sinus with membrane 

thickening had a slightly larger volume (20.71 ± 5.68 cm3) than the normal maxillary sinus 

(19.98 ± 5.96 cm3). In the same way, bony septa were associated with a maxillary sinus with 

larger volumes (21.27 ± 5.73 cm3) in comparison to the sinus without (19.40 ± 5.84 cm3). 

Therefore, for all those variables, no statistically significant differences were observed 

(p>0.05).  

Class III individuals had a greater volume (21.45 ± 5.53 cm3) than Classes I (20.02 

± 5.89 cm3) and II (19.70 ± 5.96 cm3). A statistically significant difference was found 

between Classes III and II (p=0.05) (Table 1). The hypodivergent pattern showed the most 

significant volume of the maxillary sinus (20.78 ± 5.74 cm3), followed by the normo- (20.15 

± 6.13 cm3) and hyperdivergent (20.15 ± 5.71 cm3) patterns. No statistically significant 

differences were observed between the vertical skeletal patterns (p=0.67).  
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Table 1. Mean and standard deviation (cm3) of maxillary sinus volume associated with gender, side, 

posterior tooth absence, sinus membrane thickening, bony septa, and vertical and sagittal skeletal 

patterns. 

 N 

(%) 

Mean     Standard deviation p-value 

Gender    0.06 

Female 59.7 19.40 5.49  

Male 40.3 21.57 6.14  

Side    0.37 

Right 50 20.20 6.04  

Left 50 20.35 5.67  

Posterior tooth absence    0.92 

Absence 63.0 20.46 5.84  

Presence 37.0 19.95 5.88  

Sinus membrane thickening    0.47 

Absence 59.5 19.98 5.96  

Presence 40.5 20.71 5.68  

Bony septa    0.89 

Absence 53 19.40 5.84  

Presence 47 21.27 5.73  

Vertical skeletal pattern    0.67 

Hypodivergent 19.9 20.78 5.74  

Normodivergent 34.1 20.15 6.13  

Hyperdivergent 46.0 20.15 5.71  

Sagittal skeletal pattern    0.05 * 

Class I 
42.2 20.02 5.89  

Class II * 32.7  19.70* 5.96  

Class III * 25.1  21.45* 5.53  

*Statistically significant difference. 
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According to Pearson's correlation coefficient, it was possible to identify statistically 

significant result to negative linear correlation for maxillary sinus volume with sagittal 

skeletal pattern (r=-0.107/ p=0.029). No significant differences were observed with age (r=-

0.076/ p=0.109) and the vertical skeletal pattern (r=-0.078/ p=0.108) (Table 2). 

 

Table 2. Correlation between maxillary sinus volume and age, ANB, and SN.GoGn angles. 

 

Variables 

 

Maxillary sinus volume 

Correlation Coefficient 

(r) 

p-value 

Age (years) - 0.076 0.109 

Vertical skeletal pattern - 0.078 0.108 

Sagittal skeletal pattern - 0.107* 0.029** 

* Correlation is significant at the 0.05 level. 

** Statiscally significant. 

 

2.4 DISCUSSION 

The shape and size of the maxillary sinus can be easily observed in MDCT, and there 

have been many attempts to obtain its volumetric information, as it is the best index for 

measuring the paranasal sinuses (BARGHOUTH et al., 2002). In the present study, the 

volumetric analysis of the maxillary sinus allowed us to identify significant differences 

between Class II and III individuals. It is essential for implant planning, sinus lifts, dental 

extractions (MONSOUR and DUDHIA, 2008), and skeletal anchorage devices in 

orthodontics (TAVARES et al., 2020). Additionally, the dimension and volume of the 

maxillary sinus are significant findings to be evaluated in orthodontic treatment planning, 

especially in cases with extractions, as the teeth are moved mesially and distally; in the 

intrusion of upper molars and premolars due to the alveolar extension of the sinus; and during 

the angulation of impacted maxillary teeth, as the impaction depth is affected by the 

dimensions of the maxillary sinus (OKŞAYAN et al., 2017). 

In this study, despite the cone-beam computed tomography (CBCT) emits a lower 

radiation dose than MDCT [PAUWELS, 2015], a large FOV was necessary and justified for 
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orthodontic/surgical planning since orthognathic patients with jaw deformities are 

traditionally referred to radiology departments for an MDCT scan of the skull for treatment 

planning. This preoperative scan enables surgeons to perform facial measurements to 

evaluate the deformity and guides the design and fabrication of the surgical splints used 

during surgery (SUN et al., 2013). In addition, according to Gaia et al. (2014), linear 

measurements obtained from MDCT (0.6 mm resolution) and CBCT (0.25 mm resolution) 

images are precise and accurate (GAIA et al., 2014). Furthermore, a common critique of 

CBCT is that it cannot accurately measure soft tissue. In orthognathic surgery, soft tissue 

measurements and predictions are essential for preoperative analysis and treatment planning 

(WEISS et al., 2019). 

Methodologically, this investigation chose MDCT images because they are 

considered gold standard exams in the morphometric evaluation of the maxillary sinus. It 

overcomes the overlap, distortion, and magnification observed in two-dimensional 

radiographs; in addition, it allows good visualization and distinction between bone tissue, 

adjacent mucosa and air (JUN et al., 2005; LORKIEWICZ-MUSZYŃSKA et al., 2015). 

Studies using computed tomography (CT) images commonly have used three-dimensional 

(3D) reconstructions to quantitatively measure the volume of the maxillary sinus and 

software combined with an imaging tool (JUN et al., 2005; PRZYSTAŃSKA et al., 2018). 

Volumetric measurements depend on the manual skill and experience of the observer 

and in this study the examiner had excellent ICC. Therefore, any inaccurate mapping of the 

sinus outline may influence the automatically calculated volume index (PRZYSTAŃSKA et 

al., 2018). Some authors estimate that a mathematical calculation finds the maxillary sinus 

volume based on three linear measurements (higher width, height, and length) (MONSOUR 

and DUDHIA, 2008). However, these linear measurements may differ from the anatomical 

values since the maxillary sinus is a complex anatomical structure that does not have uniform 

boundaries. A previous study (PRZYSTAŃSKA et al., 2018) identified an excellent 

correlation between manual and automatic methods for volumetric evaluation of the 

maxillary sinus. This suggests that manual delimitation, followed by automatic volume 

calculation, is the most accurate since it prevents the volume from being underestimated in 

mucosal thickening. For this reason, the semiautomatic method was performed in this 

investigation. 

According to the present study, no significant differences were observed in the 

maxillary sinus volume according to gender and side. This finding corroborates with other 
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studies (OKTAY, 1992; BARGHOUTH et al., 2002; MONSOUR and DUDHIA, 2008). On 

the other hand, other studies (GULEC et al., 2020; TAVARES et al., 2020; SHRESTHA et 

al., 2021) found a significantly higher maxillary sinus volume in males, probably because of 

the greater proportions of the male face. 

Previous CT-based studies have shown that several anatomic structures may 

influence the vertical and sagittal skeletal patterns (ESENLIK and SABUNCUOGLU, 2012; 

SADEK et al., 2016; TAWFIK et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2017; NUCERA et al., 2019; 

TAVARES et al., 2020). In this context, when evaluating the relationship between the 

maxillary sinus volume and the different vertical skeletal patterns, the increase in the gonial 

angle found in hyperdivergent patients in the present study indicates a decrease in the sinus 

volume. This result was also seen in the work by Okşayan et al. (2017), where the 

hypodivergent group showed significantly bigger volumes than the hyperdivergent group in 

the right maxillary sinus length parameter (p <0.05) (OKŞAYAN et al., 2017). Based on the 

sagittal skeletal pattern, Shrestha et al. (2021) found that the maxillary sinus volume in Class 

II individuals was significantly larger than in Class III individuals. In the present study, class 

II and III pattern exhibited a statistically significant difference in relation to Class I, as well 

as the mean value of the maxillary sinus was numerically higher for Class III individuals 

compared to Class II malocclusion. Considering that this last result was not statistically 

significant, some factors may have influenced, such as: the small sample of that study or 

other factors, e.g., airway space proportions and ethnic and racial differences in the 

population. 

In our study, there was no significant association between maxillary sinus volume 

and status of the posterior maxillary dentition (complete or incomplete), in agreement with 

a previous study (SCHRIBER et al., 2019). However, Velasco-Torres et al. (2017) found 

the total maxillary sinus volume to be significantly smaller in fully and partially edentulous 

patients than in dentate subjects. This finding was influenced by age, as older patients had a 

smaller volume, regardless of gender and edentulism status (VELASCO-TORRES et al., 

2017). Our study sample was from preoperative planning for an orthognathic surgery image 

database. Therefore, we did not have individuals with full edentulism to compare with full 

dentate to assess the maxillary sinus volume, since a sample was from younger patients and 

most of these tooth absences were punctual. More studies are needed to verify the tooth 

absence in the shape and size of the maxillary sinus. 
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The prevalence of bony septa in the maxillary sinus ranged from 25% to 70% 

(MAESTRE-FERRÍN et al., 2010; SAKHDARI et al., 2016). In our study, 47% of the 

maxillary sinus presented with bony septa, without a significant difference in the maxillary 

sinus volume. The correct identification of the bony septa is essential for safer surgical 

interventions and implant placement, as previous studies have shown that the presence of 

septa increases the risk of perforation during a sinus lift procedure and is associated with 

thinner sinus mucosa, especially in cases where the longitudinal or incomplete (secondary) 

arrangement may indicate a more complicated procedure during membrane elevation 

compared to the transverse structure of the bony septa (SCHRIBER et al., 2019; TAVARES 

et al., 2020). 

In the present study, the maxillary sinus volume was not influenced by the presence 

or absence of membrane thickening. However, only sinus membrane thickening was 

evaluated. The maxillary sinus membrane could be affected by odontogenic inflammatory 

conditions (GOLLER-BULUT et al., 2015), which were not assessed in our study. Other 

sinus conditions, such as mucous retention pseudocysts or sinus opacification, were not 

registered. Future studies are necessary to verify the influence of pathological conditions on 

the maxillary sinus volume. 

Among the study's limitations was a cross-sectional radiological study using a 

convenience CT sample. The fact that we used an image database of patients who would 

undergo orthognathic surgery planning limited the sample size, especially with no clinical 

information about the respiratory or metabolic conditions of the individuals. In addition, only 

volumetric measurements of the maxillary sinus were performed. Further multicentric 

studies using larger samples for each skeletal pattern, different ethnicity, respiratory or 

metabolic conditions, smokers patients and with a history of sinusitis are necessary. 

 

CONCLUSION 

In conclusion, maxillary sinus volume was influenced by the sagittal skeletal pattern 

and was higher in Class III individuals. The parameters of gender, age, side, posterior tooth 

absence, sinus membrane thickening, bony septa and vertical skeletal pattern seem to have 

no relation between the maxillary sinus volume.  
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