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INTRODUCCION

La Rinologia ha avanzado significativamente en Ias ultimas décadas,
el diagndstico de la enfermedad nasosinusal ha aumentado
considerablemente por el incremento en la utilizacién de
Endoscopios y Tomografos Computarizados. (1

Los primeros intentos de endoscopia de nariz y senos paranasales
fueron realizados por Hirschmann, quién en 1901 utilizé un
cistoscopio modificado. Siendo publicado hasta 1978 por
mMasserklinger el primer trabajo detallado en forma sistematica de los
hallazgos endoscopicos: Concluyd que en la mayoria de los pacientes
la infeccion avanza desde el etmoides hacia el antro maxilar y senos
frontales via del meato medio, infundibulo y receso frontal, @) e
identificé defectos ventilatorios en el meato medio y etmoides
anterior, éstas dreas de contacto mucoso persistente ocurren como
consecuencia de inflamacion e hiperplasia de la mucosa, seguida de
infecciébn o como resultado de alguna malformacion anatémica.e
Considerdndose al infundibulo y el meato medio las estructuras mas
frecuentes afectadas por variantes anatoémicas. w) Asi mismo
introdujo el concepto de Cirugia Endoscopica Funcional basado en
sus observaciones endoscopicas y documentacion de la anatomia y
patotogia del area del meato medic y en los estudios de Depuracion
Mucociliar en mucosa normal y patoldgica. s

La cirugia endoscopica funcional de senos ha popularizado la
utilizacién de telescopios en la cirugia sinusal y ha enfatizado la



importancia de la endoscopia nasal y tomografia computarizada en
la evaluacién de los pacientes con enfermedad de la nariz y senos
paranasales. Variaciones en la anatomia intranasal y de senos han
sido impticadas en la etiologia de sinusitis cronica y recurrente. Las
imagenes de tomografia computarizada han llegado a ser una
herramienta importante en el diagnadstico. (e)

Durante I3 cirugia endoscépica funcional nasosinusal, el endoscopio
rigido provee una clara y detallada vision de la pared nasal lateral.
Los marcadores anatémicos de |a pared nasal orientan al cirujano y
colaporan en evitar dano a estructuras cercanas (6rbita, fosa craneal
anterior, silla turca, arteria carotida, nervio dptice, etc) m  Cen 1o
cual se disminuyen las complicaciones mayores de Ila cirugia
endoscopica que incluyen: fistulas de liquido cerebroespinal,
hematoma retrobulbar, hemorragia masiva, obstruccion del
conducto lagrimal, pérdida de la visién, absceso cerebral, muerte,
etc. @

Estas referencias anatémicas varian de paciente en paciente,
dependen de los diversos grados de neumatizacion de 10s senos
paranasales, considerando  importante las  diferencias
antropoldgicas.. @ Zuckerkand! reconocid la trascendencia de las
variaciones anatomicas en el area del meato medio en la patogénesis
de la enfermedad sinusal. El uso rutinario de ia endoscopia nasai y la
capacidad de realizar tomografia computarizada cuando esta
indicada, han remarcado 12 relevancia de ta enfermedad en ésta
region. o



con el advenimiento de la cirugia endoscépica sinusal, la atenclén se
ha dirlgido hacia el andlisis de Ia anatomia de 10s senos paranasales a
través de los cortes coronales y axiales de imdgenes de tomografia
computarizada (TC); las caracteristicas anatomicas como celdiflas de
Haller, curva paraddjica 0 neumatizaciéon del cornete medio,
variacién en Ia conformacioén de |a bulla etmoldal, proceso uncinado,
celdillas del agger nasl y receso frontal actualmente pueden ser
valoradas a través de la tomograffa computarizada, con un nivel de
claridad que previamente no se alcanzaba con Ia radiografia sinusal
estandar. an

E! cirujano que realiza cirugia endoscopica de senos paranasales
necesita comprender en detalle |a anatomia y tratar a enfermedad
minuciosamente para evitar complicaciones. En el preoperatorio, la
tomografia computarizada en cortes coronales de Ia nariz y senos
paranasales se utlliza para valorar la extensién de la enfermedad.
Actualmente se considera que la tomografia computarizada es
superior a las radiografias simples en 1a evatuacion de la enfermedad.
Estos cortes tomograficos son también invaluables durante la cirugia
COMO un “mapa* para los senos vy las estructuras circundantes. (12, 13

La especificidad de la tomografia computarizada para !a deteccion
de anormalidades ha sido cuestionada, sin embargo, recientes
investigaciones han detectado patologia de la mucosa y variantes
anatdémicas en un sorprendente porcentaje alto de pacientes sin
evidencia de sinusitis activa. 11



Las imdgenes de  tomograffa computarizada se consideran
generalmente como un prerequisito para cirugia endoscopica
sinusal. La informacién mds valiosa que proporciona fa tomografia
computarizada en el preoperatorio consiste en: 1) Delinear 1a
extension de la enfermedad sinusal; 2} Permitir  visualizar los
detalles de la anatomia de I0s senos paranasales y 3) Detectar
anormalidades anatémicas que pueden conducir a complicaciones
durante la cirugia. (1

Es necesario enfatizar que la clrugfa endoscopica funcional sinusal
debe ser fundamentada en el Juicio clinico vy que los cortes
coronales de tomografia computarizada de senos paranasales no
deben servir como base para la intervencion. us

La patologia originada en el complejo osteomeatal puede tener su
origen en variantes anatémicas que produzcan estrechez y dificulten
la ventilaclon y el correcto drenaje sinusal:  Desviaciones septales
impactadas, concha bullosa, cornete paradodjlco, proceso uncinado
neumatizado, prominente o atelectasico, celdillas de Haller, Agger
nasi excesivamente neumatizado. Otras variaciones que si bien no
son causa de patologia, si pueden causar problemas en el momento
de realizar la cirugia: Hipoplasia del seno maxilar, diversidad en la
neumatizacion de 10s senos esfenoidales, existencia de las celdillas de
Onodi gue invadan el seno esfenoidal etc.us, 17,1819

Se ha encontrado que su frecuencia es heterogénea segun varios
autores y es posible gue pasen desapercibidas a 1a exploracién



endoscépica y sélo sean visibles en la TC. En el caso de fas celdlillas de
Haller, Kennedy y 2inreich las encontraron en un 10% de 10S
pacientes estudiados, Bolger y cols tas encontré con una frecuencia
del 45.92 en los pacientes con patologia sinusal y en un 41.6% en
pacientes sin afeccién. La influencia que puedan tener en la
enfermedad depende mas de 10s puntos de contacto que existan
con las estructuras vecinas que por el hecho de estar presentes. 20,11
seguin Zinreich y cols, la frecuencia de concha bullosa, en al menas
una fosa nasal fue del 34% en 320 paclentes con patologia sinusal.
Goldman encontré neumatizacion en el 80% de los cornetes medios
resecados en paclentes con etmoldectomia por sinusitis crénica.
Clark y colaboradores encontraron una prevalencia del 33% de
neumatizacién del cornete medio en enfermecs con patologia
nasosinusal y en un 11% en paclentes sin historia de sinusitis. 21 La
presencia de neumatizacion del proceso uncinado es infrecuente
varia de 0.4% a 2.5% y podria ser debida a invasion de la misma por
celdillas del agger nasi, Si €5 muy pronunciada puede dar lugar a
estenosis del infundibulo etmoidal y ser causa de patologia. La
neumatizacién del agger nasi oscila en un rango del 10-15% hasta
98.5% dependiendo de s los estudios fueron hechos por diseccién 0
por TC. 11



BASES ANATOMICAS DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES

Anatomia de |a pared nasal lateral:

La unidad osteomeatal es I2 regién anatomica clave en el meato
medio anterior, El meato medio anterior alcanza su apéx donde el
margen superoanterior del cornete medio se inserta en la pared
nasal lateral. La pared nasal lateral esta representada por e! proceso
ascendente del maxilar. Intranasal, éste delgado borde 6seo es
conocldo como el agger nasi y €s Justamente proximal a la inserclon
membrancsa del proceso uncinado. La neumatizacion del agger nasi
ocurre generaimente, pero el término *Celdillas del agger nasi” se
aplica frecuentemente a cualguier celdilla anterior a la apertura de!
receso del seno frontal.

El complejo osteomeatal es limitado medial por el cornete medio
anterior y lateralmente por la pared nasal lateral y la pared medial
del antro maxilar. Anteriormente, el proceso uncinado estd unido a
la porcién posteromedlal del conducto nasolagrimal por una
insercién membranosa. Inferior y lateralmente el proceso uncinado
se fusiona con la pared medial del seno maxilar. Lateral al proceso
uncinado se localiza el infundibulo etmoidal. La pared iateral del
infundibulo es la pared medial de la drbita y el antro.
Posteriormente, el infundibulo etmoidal vacia dentro de! hiato
semilunar inferior. La bulla etmoidal forma el grupo mas constante
de celdillas etmoidales y constituye el limite posterior del hiato
semilunar inferior.



Lta pared medial de! seno maxilar tipicamente tlene algunas
dehiscencias. La mas notable es el ostium natural dei seno maxilar y
las fontanelas anterior (Inferior y posterior. Después de remover el
proceso uncinado, el ostium puede generalmente ser encontrado
aproximadamente a nivel opuesto det margen libre inferior del
cornete medio. Las fontanelas son dehiscencias que son inferior 0
superior al borde inferior del proceso uncinado, generalmente estan
cubiertas por mucosa, pero en un 10 a 28% de 10s pacientes, estan
perforadas, creando un ostlum accesorio al seno maxilar.

El seno frontal drena a través del ostium del seno frontal dentro del
receso frontal. El receso frontal tipicamente drena medial al proceso
uncinado vy lateral atl cornete medio dentro del limite anterior y
superior del meato medio. Ocasionaimente, drena dentro del hiato
semilunar inferior. El limite medial del receso esta formado por el
cornete medio y su Insercién anterior. El limite posterior esta
formado superiormente por la base de craneo en el drea del techo
etmoidal, y el receso frontal estd limitado anteriormente por el
agger nasl.

El seno lateral es la mas posterior de las celdillas etmoidales
anteriores. si estd presente, permanece directamente detras de |a
bulla etmoidal y drena dentro del hiato semilunar posterior. El seno
lateral puede neumatizarse posteriormente dentro de 1a lamela
basal, invaginandose dentro de las celdillas posteriores. En éste caso,
el techo de! seno lateral es un marcador inmejorable para la base de
craneo. Visto en un plano sagital, la lamela basal es un hueso de
forma sigmoldea, lateral, de insercion para el cornete medio y 1a



pared medial de la 6rblta. Separa la celdilias etmoldales anteriores y
posteriores. El laberinto etmoidal posterior termina adyacente al
hueso esfenoidal.

Aproximadamente 12 % de Ios huesos esfenoidales estan
neumatizados por celdillas aéreas etmoidales conocidas como
celdillas de Onodi. Este seno piramidal tiene su apéx dirigido
posterior y lateralmente y puede neumatizarse posterior a la
superficie anterior del seno esfenoidal. El nervio dptico corre entre
la pared lateral de éstas celdlllas y atraviesa su apéx medlal para
continuar su curso hacia la pared lateral del seno esfenoldal.

El seno esfenoidal se localiza inferior y medial a 1a region de las
celdillas etmoidales mas posteriores. Su natural apertura es medial al
cornete superior. Una dehiscencia 6sea clinica de la porcién

cavernosa del canal de {a carétida ocurre en 22 % de los pacientes.
@2)

Se describe muy brevemente la conceptualizacién de las variantes
anatémicas de la nariz y senos paranasales;

Concha bullosa: Neumatizacion del cornete medio; ¥y menos comun
del cornete superior.



Curvatura paraddjica del cornete medio: el cornete es curvo
lateratmente, asi que, ia concavidad del cornete sefiala hacia el
septum vy su convexidad hacia la pared iateral.

curvatura medial del proceso uncinado: La curvatura medial puede
ser tan marcada que su borde libre y aun su cara medial llega a
contactar con la superficie lateral del cornete medlo.

Curvatura lateral del proceso uncinado: Esta dislocacién de proceso
uncinaao puede estrechar el Infundibuto etmoidal.
Agrandamiento o elongaclén del proceso uncinado: E! proceso
uncinado puede extenderse lejos posteriormente.

Neumatizacion del proceso uncinado: El proceso uncinado puede en
raros caso estar neumatizado.

Agger nasi: un agger nasi neumatizado es una variante anatomica
que aparece como uUna elevacion de la pared lateral de [a nariz justo
anterior a la insercién del cornete medio.

Celdilias de Halter: Son celdillas etmoidales que se desarroilan dentro
del piso de la drbita (techo del seno maxilar) adyacente y encima del
ostium natural del seno maxilar. (23



BASES RADIOLOGICAS DE NARIZ Y SENOS PARANASALES

Tomografia Computarizada

La mejor proyeccién para tmdgenes de Tomografia computarizada
de senos paranasales es paratela a 12 linea orbito meatal inferior
(Linea de Frankfurt). Este dngulo de proyeccion se acerca en forma
paraiela a las proyecciones del paladar duro, arco cigomatico,
porciones laterales de 10s pisos y techos de la érbita. En éste plano,
oS senos maxilares son vistos en cortes sin deformaciones ni
elongaciones. Los senos frontales, particularmente las paredes
anterior y posterior son bien demostradas. Los senos etmoidales y
estructuras de la érbita son observados a |0 largo de su eje, asi que
estas imagenes proveen la maxima informacion de éstas areas. Los
senos esfenoidales, ia base de la fosa craneal medig, v 1a nasofaringe
se observan bien, en suma, la utilizacién de ésta proyeccién permite
la comparaclon raplda y simple entre las imdgenes de tomografia
computarizada y atlas de cortes anatémicos. Todos las imagenes de
los senos paranasales deben comenzar en el alvéolo maxiiar justo
por abajo del paladar duro y deben finalizar encima de 10s senos
frontales. Este abordaje proporciona completa cobertura de todos
los senos paranasales, asi como de la nasofaringe, espacio
parafaringeo y base de craneo. Los cortes coronales deben
obtenerse cuando los hallazgos clinicos © las imagenes iniciales
axiales sugleren que {a patologia puede invadir el paladar, avanzar
hacia el piso orbitario o Intracraneal. ea



Los cortes coronales son la proyecciéon mas cercana a la vision del
endoscopista, vy también las imagenes muestran mejor el complejo
osteomeatal.

Los pacientes se colocan en posicibn prono con la cabeza
hiperextendida en la mesa del tomdgrafo, l0s parametros requeridos
se muestranenlatabla1 w



TABLA |

TECNICA PARA TOMOGRAFIA DE SENOS PARANASALES

Caracteristicas Coronal Axial
Posicién del paciente prono Supino
Angulacion Perpendiculara LOMI LCMI*

Extension de la pel seno frontal Del piso de la cavidad

tomografia anterior al seno nasal hasta et
esfenoidal posterior frontai

Crosor de los cortes a4amm amm
Aumentos enlamesa 3 3
kilovoltaje 125 125
miliamperaje 450 450
Tiempo de scan 5 5

* Linea érbito meatal inferior.

seno
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OBIJETIVO:

El proposito de éste estudio es determinar la frecuencia de las
variantes anatémicas de la nariz y senos paranasales, observadas en
los registros impresos de tomografia computarizada en cortes
coronales y axiales, de los pacientes sometidos a Cirugia Endoscopica
Funcional de Nariz y Senos Paranasales en el Servicio de
Otorrinolaringologia del Hospital de Especialidades "Dr. Bernardo
Sepulveda G:"

is



MATERIAL Y METODO:

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, transversal.

Se revisaron los registros tomograficos en cortes coronales y axiales
de los pacientes que fueron sometidos a Cirugia Endoscéplca
Funcional de Nariz y Senos Paranasales en el Servicio de
otorrinolaringotogia, Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, durante el periodo comprendido del 10. de enero
de 1997 al 31 de diciembre de 1997.

CRITERIOS DE SELECCION:

Los registros impresos de tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales en cortes coronales y axiales de los pacientes con
diagndstico de sinusitis cronica que se sometieron a intervencion
quirdargica endgoscéplca funcional nasosinusal, de ambos sexos, con
edad comprendida de 105 18 a 10s 60 afios.

CRITERIOS DE NO INCLUSION :

Los registros de tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales de los pacientes con antecedente de cirugfa previa
nasosinusal de cualquler etiologia. (Septumplastia, Rinopiastia,



Caldwell Luc, por tumores 0 malformaciones congenitas,
polipectomias etc.) O con trauma facial.

Los registros de tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales de |0s pacientes con diagnéstico de : Poliposis nasal,
sindrome de Sampter, Rinosinusitis Alérgica, tumoracion de narlz o
senos paranasales, cuerpos extrafios en nariz o0 senos paranasales.

Los reglstros tomograficos de los pacientes que fueron sometidos a
Cirugia Endoscéplca de Nariz y Senos Paranasales como via de
abordaje para clerre de Fistulas de Liguido Cerebro Espinal,
Descompresion orbitaria, Cirugia de vias lagrimales.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Los registros impresos de tomografia computarizada de nariz y senos
paranasales que no sean localizados en el Archivo de Imagenologia
en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

RECOLECCION DE INFORMACION

Se llevé a cabo 13 recoleccion de informacion en una cédula que
registrd los siguientes apartados:

17



- Numero de afiliacion del IMSS

- Edad

- Sexo

- Diagndstico

~ Fecha del estudio tomogréfico

- Presencia 0 ausencia de 13s siguientes variaciones anatémicas:

a) Neumatizacidn de cornete medio (concha bullosalDesviacion septal
impactadas

b} Cornete medio paraddjico

¢) Celdiitas de Haller

d) Celdiltas de Onodi

e) Proceso uncinado atetectasico

£ Agger nasl, bulla etmoidal 0 seno frontal hiperneumatizado

g) Neumatizacion de la Crista Galli, Procesos pterigoides, procesos
clinoides.

h) Desviaclon septal Impactada

18
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RESULTADOS:

Se revisaron un total de 26 registros impresos de tomografia
computarizada de nariz y senos paranasales de os pacientes con
diagndstico de sinusitis crénica. sometidos a Cirugia Endoscépica
Nasosinusal durante 1997.

El promedio de edad fue de 40.5 aflos con un rango de 18 a 63 ahos.

De l0s 26 reglstros, 19 (73.07%) correspondiercn & pacientes del
sexo femenino vy 7 {26.92%) al sexo mascuiino.

En relacion a las variantes anatémicas estudiadas encontramos:

a) Neumatlzacion det cornete medio en 6 de 26 (23.07%) de los
pacientes, de los cuales en 4 enfermos fue unilateral
predominando en el cornete medio izquierdo y en 2 en forma
bilateral.

b) Curvatura paraddjica del cornete medio izquierdo en 1 paciente.
(3.8%).

20



) Celdlllas de Halier en 1 paciente, localizada en el antro maxilar
izquierdo (3.8%).

d) Celdillas de Onod| bilateral en un paciente (3.8%).

e) Hiperneumatizacion del seno frontal en 2 de 26 enfermos (7.69%).

f Neumatizaclén del proceso pterigoideo izquierdo y crista galli en 1
paciente (5.8%).

@) Presencia de desviacidén septal impactada en 6 de 26 pacientes
(23.07%), conun predominio en el lado izquierdo.

IMAGENOLOGIA

Se presentan 1as imagenes tomograficas de nariz y senos paranasales,
en cortes coronales y axiales de las variantes anatémicas mds
sobresalientes encontradas en el presente estudio.

21



Fig. 2 Cornete medio paradojico






Fig. 6 Proceso uncinado atelectasico
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Fig. 8 Neumatizacién del proceso clinoideo v crista galli
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DISCUSION

Numerosas variantes anatémicas pueden complicar aun mds la
anatomia de la pared nasal lateral y el estado de la unidad
osteomeatal. Es preciso subrayar que ninguna de las variantes
resefiadas es de por si un proceso patol6gico. Es decir, la existencia
de una variante anatémica no debe interpretarse automaticamente
como indicacion quirurgica, pero tales variantes, sobre todo cuando
aparecen en combinacién y con frecuencia, producen una estenosis
considerable en las dreas de mucosa opuestas, por o que a partir de
clerto grado de formacién hemos de considerar éstas variantes
como factor que predispone a la aparicién ¢ persistencia mas facll y
frecuente de inflamaclén aguda vy crénica.

De acuerdo con Bolger, las variantes anatémicas que no han sido
implicadas en la etiologia de Ia sinusitls, tales como: neumatizacion
del proceso clinoideo anterior, receso pterigoideo y crista galli,
pueden ser encontradas frecuentemente en examen de rutina
tomografico de los senos paranasales. . El reconocimiento
preoperatorio de éstas y otras anomalias puede proporcionar
beneficio durante la cirugia intranasal endoscépica, asi como las
imagenes tomogrificas pueden confirmar los hallazgos
intraoperatorios y mejorar la identificacion de los limites de
diseccion.an

Simultdaneamente, comparando nuestros resultados con lo
reportado por Lloyd consideramos que existe similitud entre los
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mismos ya que € menciona hasta un 14% de presencia de concha
builosa y un 2% de Celdillas de Haller. @
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CONCLUSIONES

De acuerdo con l0s hallazgos de 0s registros impresos de tomografia
computarizada de nariz y senos paranasales en el presente estudio
concluimos gue:

1.- Las variantes anatémicas presentes en los pacientes sometidos a
Cirugia Endoscépica Funcional con diagnéstico de sinusitis crénica
observadas fueron desviacioén septal impactada y la existencia de
neumatizacion det cornete medio (concha bullosa) con un porcentaje
de 23,07 %,

2.- En relacién a la presencia de curvatura del cornete medio,
celdillas de Haller, Celdillas de Onodl, neumatizacién del proceso
pterigoideo y crista galli, se encontraron en un bajo porcentaje
3.8%.

3.- La tomografia Computarizada provee importante Informacion en
el preoperatorio, que no proporciona la endoscopia nasal, acerca de
los detalles anatdmicos v la extension de la enfermedad en la narizy
senos paranasales.
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