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INTRODUCCION
Con el advenimiento de la cirugia endoscopica funcional de senos paranasales,
la tomografia computada de los mismos ha tomado un rol cada vez mas importante,

tanto para el diagnéstico como para la planeacion quirurgica.(1)

Los avances en la comprension del drenaje mucociliar y de la fisiopatologia de
las enfermedades inflamatorias de los senos paranasales, junto con la accesibilidad
de la TC de alta resolucién y los avances en la cirugia endoscépica funcional, han
permitido reducir la morbilidad e invasién del tratamiento quirurgico de la patologia de

los senos paransales. (1)

El propdsito de la cirugia endoscopica funcional es reestablecer la ventilacion y

el drenaje mucociliar de estas estructuras.(2)

El procedimiento consiste en realizar una uncinectomia, posteriormente
agrandar el ostium maxilar, abrir la bula etmoidal y finalmente drenar las celdillas
etmoidales anteriores restantes. En los casos que asi lo requieran se realiza drenaje

de las celdillas etmoidales posteriores y se lleva a cabo un esfenoidotomia. (3)

Las complicaciones del procedimiento actualmente se dividen en mayores y
menores. Entre las primeras se encuentran: hematoma orbitario, pérdida de la vision,
diplopia, lesidon de la arteria carétida interna, hemorragia, fistula de LCR, meningitis,
absceso cerebral, EVC y muerte. Entre las segundas: enfisema periorbitario
subcutaneo, equimosis periorbitaria, dolor o adormecimiento dental o labial, asma

bronquial, sinequias, infecciones y anosmia.(2)

Uno de los factores que ayuda a disminuir la frecuencia de presentacion de las

complicaciones es el conocimiento de la anatomia normal, asi como de las variantes



anatomicas de los senos paranasales. (1)

Las variantes anatomicas mas comunes se pueden dividir en cuatro grupos
dependiendo de las estructuras que estén involucradas: el cornete medio, proceso

uncinado, bulla etmoidal y septum nasal. (1)

Dentro de las variantes mas frecuentes del cornete medio se encuentran la
concha bulosa y la inversion paraddjica del mismo. Entre las del proceso uncinado, la
desviacion de la apdfisis uncinada y neumatizacién de la misma (bula uncinosa).
Entre las etmoidales se identifican las celdillas de Haller, la bula etmoidal y las
celdillas de Agger nasi; dentro de las variaciones del septum nasal , se encuentra la

desviacion del mismo. (1)

La cirugia funcional endoscopica es un procedimiento de minima invasion en el
tratamiento quirurgico de las enfermedades inflamatorias de los senos paranasales.
Requiere, dado su pequeiio campo de vision, de un conocimiento preciso de la
anatomia del paciente para evitar complicaciones y reducir el tiempo quirurgico. Es
por ello que consideramos que el describir la prevalencia de las variantes anatomicas
de pacientes candidatos a la cirugia, en la poblacion mexicana, facilita el analisis de
las imagenes en un paciente particular, y sirve de base para un analisis mas detalldo
de las causas de las complicaciones en la cirugia funcional endosépica y para el

control de calidad de la misma.

Las variantes anatdmicas sinonasales que han sido reconocidas como

importantes para la cirugia funcional endoscépica incluyen: concha bullosa, bula
etmoidal grande, curvatura paradogjica del cornete medio, apdfisis uncinada grande o
desviada en sentido lateral, desviacion del tabiqgue nasal con espolén, celdillas de
Haller y las celdillas de Onodi (8). Son importantes por que se considera que
predisponen tanto a la enfermedad inflamatoria sinonasal como a las complicaciones



propias de la cirugia.

Por ello nos planteamos la pregunta: Cual es la prevalencia de las variantes
anatomicas de los senos paranasales de importancia para la cirugia funcional
endoscépica en la poblacion mexicana?. Suponemos, basados en nuestra
experiencia, que la prevalencia de las variantes anatomicas de los senos paranasales
de importancia para la cirugia funcional endoscopica en la poblacion de pacientes de
la UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda” Siglo XXI no es

significativamente diferente a la reportada en estudios previamente publicados.

Para responder a esa pregunta comparamos la prevalencia de las variantes
anatomicas de los senos paranasales de importancia para la cirugia funcional
endoscopica de pacientes UMAE Hospital de Especialidades “Bernardo Sepulveda”

Siglo XXI con la publicada en estudios previos.



MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal. La poblacién de
estudio estuvo conformada por pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos, a los
que se les realizé tomografia computada de senos paranasales de forma ambulatoria
o durante hospitalizacién en el Hospital de Especialidades Dr. Bernardo Sepulveda
durante el periodo de Noviembre de 2008 a Junio del 2009. La muestra estuvo

constituida por un numero de 263 estudios.

Se excluyeron los estudios de pacientes con cambios quirurgicos, diferentes
estudios de un mismo paciente, y pacientes con lesiones destructivas o deformantes
de los senos paranasales. En total se excluyeron 101 pacientes, de los cuales 8
fueron por poliposis sinonasal, 5 estudios duplicados del mismo paciente y el resto

por cambios posquirurgicos.

Para cada estudio, se llen6 una hoja electronica en Excel y, mediante “palomeo”
se documentd la presencia de las variantes anatdmicas de cada paciente, revisando
los estudios en una computadora iMac con el programa Osirix. Con las hojas de
captura se hizo un concentrado, y mediante un analisis de frecuencia de las variantes,
se comparo con las publicadas previamente. Previo a la realizacién del estudio se

obtuvo aprobacién del mismo a través del comité local de investigacion del IMSS.

Definimos las variantes anatomicas de la siguiente manera:

SEPTUM NASAL.

Desviacion septal.- representa la divergencia del septum nasal de la linea
media, con las deformidades asociadas o la asimetria significativa de cualquiera o
todas las estructuras de la pared nasal o el cornete adyacente. (Figs. 1ay 1b)

Desviacion septal con curvatura ancha.- aquella que involucra todo el septum

en sentido vertical (Fig 2c).



Desviacion septal con curvatura focal.- involucra solo una parte del septum en
sentido vertical (Fig 2d, 2e).

Desviacién septal con curvatura doble.- desviaciéon septal en forma de “S” (Fig
1b).

Desviacion septal anterior.- cuando la desviacion se presenta por delante del
complejo ostiomeatal(Fig 2e).

Desviacion septal posterior.- cuando la desviacion se presenta por detras del
complejo ostiomeatal(Fig 2d).

Deformidad de la unién condrovomeral.- pérdida de la relacién entre el margen
anterosuperior del vdbmer con el borde adyacente del cartilago cuadrangular. (Fig. 1c)

Espoldn septal.- excrescencia 6sea dependiente de cualquiera de las paredes
del septum nasal, con o sin desviacion del mismo. (Figs. 2a y 2b)

Inclinacion palatina.- se refiere a la angulacién del paladar, a la derecha o a la

izquierda, con respecto a la linea media. (Fig. 3a 'y 3b)
Desviacion palatina.- se refiere al desplazamiento del paladar en la linea media, a la

derecha o a la izquierda. (Fig. 3b)

CORNETE MEDIO.
Curvatura paradojica.- es la inversion de la convexidad normal del cornete
medio, en la cual la convexidad se dirige lateralmente. (Fig. 4c)
Hipoplasia.- es la presencia de un cornete medio muy pequeio, casi ausente.
(Figs. 4b, 4d, 4e)
Neumatizacion.- extension de las celdillas etmoidales hacia el cornete medio

derecho o izquierdo. (Figs. 4a, 4b, 4f)

COMPLEJO OSTIOMEATAL.
Complejo Ostiomeatal Normal.- presenta un proceso uncinado que en su parte

anterior es paralelo a la pared nasal lateral, y en su parte posterior es paralelo a la



bula etmoidal. La bula etmoidal es de tamafio normal. (Fig. 6a, 6b)

Complejos Ostiomeatales Anormales.

Tipo I.- Proceso uncinado vertical, bula etmoidal aumentada de tamano y/o
prolapsada. (Fig. 7f).

Tipo 2.- Proceso uncinado vertical, bula etmoidal normal. (Fig. 7c)

Tipo 3.- Proceso uncinado vertical, bula etmoidal ausente o hipoplasica. (Figs.
7a, 7b)

Tipo 4.- Proceso uncinado horizontal, bula etmoidal aumentada de tamano y/o
prolapsada. (Fig. 7d)

Tipo 5.- Proceso uncinado horizontal, bula etmoidal normal. (Fig. 7e)

Tipo 6.- Proceso uncinado horizontal, bula etmoidal ausente o hipoplasica.

EXTENSION DE LAS CELDILLAS DEL COMPLEJO ETMOIDAL.

Celdillas anteriores.- son las celdillas que se extienden alrededor del receso
frontal. (Figs. 10a a 10f)

Celdillas de Agger Nasi.- son las celdillas que descansan anteriores (parcial o
completamente) a la porcidn superior del conducto nasolacrimal. (Fig. 11a)

Celdillas supraorbitarias.- extension de las celdillas etmoidales superiores al
techo orbitario. (Fig. 15a)

Celdillas del cornete medio.- extension de las celdillas etmoidales anteriores al
cornete medio, de forma uni o bilateral. (Figs. 4a, 4b, 4f)

Celdillas del cornete superior.- extension de las celdillas etmoidales posteriores
adyacentes pneumatizando los cornetes superiores. (Figs. 5a, 5¢)

Celdillas de la base de la érbita.- cualquier celdilla que se encuentre por debajo
de la bulla etmoidal a lo largo de la linea del seno maxilar y la porcion mas inferior de
la lamina orbitaria. (Fig. 12a)

Neumatizacion de la Crista Galli.- la presencia de neumatizacién de la crista



galli. (Fig. 5b)

VARIANTES DEL SENO ESFENOIDAL.

Ausencia del seno Esfenoidal.- es la ausencia de neumatizacién de la porcion
central del hueso esfenoides.

Hipoplasia del seno Esfenoidal.- es la presencia de una escasa neumatizacion
de la porcion central del hueso esfenoides. (Fig. 8f)

Extension esfenoidal lateral.- la que se extiende mas alla de una linea que une
la apdfisis pterigoides con los canales maxilares. (Fig. 8c)

Extensidon esfenoidal del ala menor posterolateral.- la que se exitende por
debajo del nervio Optico a la apdfisis clinoides anterior. (Fig. 15b)

Extension esfenoidal del ala mayor.- La que se extiende hacia la base del
proceso pterigoideo o al piso de la fosa craneal media o a la pared lateral de la orbita.
(Fig. 8c)

Extension esfenoidal del ala menor anterolateral.- la que se extiende por arriba
del nervio 6ptico. (Fig. 8d)

Extensiéon esfenoidal anterior en la linea media.- la que se extiende hacia el
septum nasal. (Fig. 8e)

Extension esfenoidal posterior en la linea media.- la que se extiende en la linea

media de forma posterior. (Fig 11b)

VARIANTES DEL SENO FRONTAL.
Aplasia del seno Frontal.- la practica ausencia de neumatizacién del hueso
frontal por arriba de las celdillas etmoidales anteriores. (Figs. 9a, 9b, 9c)
Hipoplasia del seno Frontal.- la escasa neumatizacion del hueso frontal por
arriba de las celdillas etmoidales anteriores. (Fig. 9c)
Receso Frontal Orbitario.- EI que se extiende en la placa orbitaria del hueso

frontal, y que alcanza anteriormente al menos el nivel de las celdillas etmoidales



posteriores. (Fig 6¢)

Receso Frontal Simétrico.- la presencia de recesos frontales de calibre y curso
simétrico, generalmente asociado a celdillas etmoidales anteriores de aspecto
simétrico. (Fig. 10d, 10e, 10f)

Receso Frontal Asimétrico.- la presencia de recesos frontales con asimetria en
su calibre o curso, generalmente secundario a diferente tamafo y/o disposicion de
las celdillas etmoidales anteriores. (Figs. 10a, 10b, 10c)

Receso Frontal de Paredes Convergentes.- la aparente convergencia, en
sentido caudocraneal, de las paredes de los recesos frontales, sea de forma simétrica
o asimétrica. (Figs. 10a, 10d)

Receso Frontal de Paredes Divergentes.-la aparente divergencia, en sentido
caudocraneal, de las paredes de los recesos frontales, sea de forma simétrica o

asimétrica. (Figs. 10c, 10f)

VARIANTES DEL SENO MAXILAR.

Receso Palatino.- el que se extiende al paladar duro hacia la linea media,
cuando la distancia entre los recesos es menor a la mitad de la anchura de la nariz al
nivel del meato inferior. (Figs. 13a)

Receso Infraorbitario.- Se proyecta anteriormente a lo largo del techo del seno
maxilar, generalmente medial al canal infraorbitario. (Fig. 12b)

Receso Alveolar.- el que esta relacionado con las raices de los molares y
premolares. (Fig. 13b)

Septo Maxilar.-la presencia de un septo 6seo, generalmente parcial, en el antro
maxilar. (Fig. 13c)

Ostia accesorios.- la presencia de foramenes éseos accesorios en el seno
maxilar (aparte del que drena al infundibulo), cubierto o no de mucosa. (Figs. 14a,
14b)



RESULTADOS

Los resultados obtenidos se resumen en las siguientes tablas (en frecuencias

unitarias).

TABLA 1. VARIANTES DEL SEPTUM NASAL.

ESTUDIO ACTUAL ESTUDIO DE REFERENCIA
Desviacion septal 0.790 0.443 |Desviacion septal
Curva ancha 0.167 0.351 |Curva ancha
Curva focal] 0494 0.091 |Curva focal
Curva Doble 0.117 0.094 |Curva Doble
Todo| 0.216 0.231 |Todo
Anterior 0.389 0.161 |Anterior
Posterior 0.185 0.050 |Posterior
Anormalidad Palatina 0.117 0.288 |Anormalidad Palatina
Paladar inclinado 0.099 0.231 |Paladarinclinado
Desplazada 0.019 0.096 |Desplazado
Inclinado y Desplazado 0.019 0.040 |Inclinado y Desplazado
Disrupcion Condrovomeral 0.117 0.055 |Disrupcién Condrovomeral
Espoléon Septal] 0.222 0.153 |Espolon Septal

TABLA 2. VARIANTES DEL CORNETE MEDIO.

ESTUDIO ACTUAL ESTUDIO DE REFERENCIA
Cornete Paraddjico pequefio unilateral| 0.062 0.065 |Cornete Paraddjico pequefio unilateral
Cornete Paradojico pequefio bilateral 0.019 0.053 |Cornete Paraddjico pequefio bilateral
Cornete Paraddjico grande unilateral] 0.012 0.104  |Cornete Paraddjico grande unilateral
Cornete Paraddjico grande bilateral| 0.019 0.033 |Cornete Paradojico grande bilateral
Cornete Paraddjico grande, en maza, unilateral|  0.000 0.051 Cornete Paradojico grande, en maza, unilateral
Cornete Paradojico grande, en maza, bilateral 0.000 0.001 Cornete Paradojico grande, en maza, bilateral
Cornete Neumatizado pequefio unilateral|  0.037 0.013 |Cornete Neumatizado pequefio unilateral
Cornete Neumatizado pequefio bilateral 0.012 0.014  |Cornete Neumatizado pequefio bilateral
Cornete Neumatizado grande unilateral|  0.025 0.048 |Cornete Neumatizado grande unilateral
Cornete Neumatizado grande bilateral|  0.031 0.024 |Cornete Neumatizado grande bilateral

TABLA 3. COMPLEJOS OSTIOMEATALES ANORMALES.

ESTUDIO ACTUAL ESTUDIO DE REFERENCIA
Bulla etmoidal| Uncinado| Bilateral| Izquierda| Derecha|Derecha |lzquierda |Bilateral |Uncinado |Bulla etmoidal

Grande Vertical| 0.025 0.080 0.123 0.028 0.011 0.021 |Vertical Grande
Normal Vertical| 0.006 0.031 0.006 0.088 0.036 0.058 |Vertical Normal

Pequena o ausente Vertical| 0.000 0.006 0.006 0.031 0.021 0.030 |Vertical Pequena o ausente
Grande| Horizontal| 0.049 0.099 0.117 0.026 0.075 0.080 |Horizontal |Grande
Normal| Horizontal| 0.000 0.019 0.006 0.003 0.005 0.001 |Horizontal [Normal

Pequena o ausente| Horizontal| 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 |Horizontal |Pequeia o ausente




TABLA 4. EXTENSION DEL COMPLEJO DE CELDILLAS ETMOIDALES.

ESTUDIO ACTUAL ESTUDIO DE REFERENCIA
Anteriores| 0.926 0.899 |Anteriores
Agger Nasi 0.401 0.961 |Agger Nasi
Supraorbitarias 0.012 0.078 |Supraorbitarias
Comete superior 0.099 0.123 |Cornete superior
Haller] 0.049 0.208 |Haller
Onodi| 0.444 0.239 |Onodi
Neumatizacion Crista Galli 0.099 0.075 |Neumatizacion Crista Galli

TABLA 5. VARIANTES DEL SENO ESFENOIDAL.

ESTUDIO ACTUAL ESTUDIO DE REFERENCIA
Ausencia seno Esfenoidal 0.000 | 0.016 |Ausencia seno Esfenoidal
Hipoplasia seno Esfenoidal 0.062 | 0.130 |Hipoplasia seno Esfenoidal
Extension esfenoidal supradptica 0.074 | 0.049 |Extension esfenoidal supradptica
Extension esfenoidal ala menor 0.148 | 0.140 |Extension esfenoidal ala menor
Extension esfenoidal ala mayor 0.247 | 0.300 |Extension esfenoidal ala mayor
Extension anterior en la linea medig 0.173 | 0.098 |Extension anterior en la linea media

Extension posterior en la linea medig

0.111

0.13

5 |Extension posterior en la linea media

TABLA 6. VARIANTES DEL SENO FRONTAL.

ESTUDIO ACTUAL

ESTUDIO DE REFERENCIA

Aplasia seno frontal0.117

0.050

Aplasia seno frontal

Hipoplasia seno FrontaD.377

0.038

Hipoplasia seno Frontal

Receso Frontal Orbitani

@.068

0.110

Receso Frontal Orbitario

Receso Frontal Simétrico Convergen

8.025

NR

Receso Frontal Simétrico Convergente

Receso Frontal Simétrico Divergent®124| NR |Receso Frontal Simétrico Divergente
Receso Frontal Asimétrico Converge 0.230) NR |Receso Frontal Asimétrico Convergen
Receso Frontal Asimétrico Divergen®739| NR |Receso Frontal Asimétrico Divergente

TABLA 7. VARIANTES DEL SENO MAXILAR.
ESTUDIO ACTUAL

ESTUDIO DE REFERENCIA

Receso Palating 0.019 | 0.113 |Receso Palatino
Receso Infraorbitaria 0.006 | 0.021 |Receso Infraorbitario
Receso Alveolar 0.037 | 0.188 |Receso Alveolar
Septo Maxilar 0.259 | 0.024 |Septo Maxilar
Ostia accesorios 0.235 | 0.138 |Ostia accesorios




ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.

Encontramos una prevalencia significativamente mayor, casi el doble, de la
frecuencia de desviacion septal, respecto a la reportada en el estudio de referencia
(6) (0.790 vs 0.443), a pesar de que se usaron esencialmente los mismos criterios
para diagnosticar la anormalidad. La diferencia parece resultar de la mayor
prevalencia en nuestra poblacién de desviaciones septales focales, posiblemente de
origen traumatico. Apoyando este hecho observamos que la prevalencia de disrupcién
condrovomeral es también aproximadamente el doble en nuestra poblacién (0.117 vs
0.055). También se apoya esta hipotesis en el hecho de que las anormalidades
palatinas son marcadamente menos frecuentes en nuestra poblacién (0.117 vs 0.288),
y generalmente son de origen no traumatico. Nosotros también encontramos una
ligera mayor prevalencia de desviacion septal nasal derecha vs izquierda (0.46 vs
0.33) (6). Sin embargo, en el estudio de referencia la mayoria de las disrupciones
condrovomerales fueron izquierdas (6), mientras que en nuestra poblacién
predominaron las derechas (0.08 vs 0.04), apoyando la hipétesis de que tanto la
desviacion septal como la disrupcion condrovomeral son de origen traumatico (peri y

postnatal).

Nosotros encontramos cornetes paraddjicos con una frecuencia
significativamente menor a la reportada en el estudio de referencia (0.111 vs 0.306),
aunque similar a la de otros estudios ( p.ej. 0.079). Sin embargo encontramos una

frecuencia similar de cornetes medios neumatizados (0.105 vs 0.098).

Observamos una frecuencia similar de complejos ostiomeatales normales vs
anormales (0.51 vs 0.49) que en el estudio de referencia (0.49 vs 0.51). Sin embargo

hubo variaciones respecto al tipo de complejos anormales, fundamentalmente



debidas a que en nuestra poblacion hubo un numero menor de complejos
ostiomeatales anormales bilaterales (es decir simétricos) (0.08 vs 0.19), y a una
mayor prevalencia en nuestra poblacion de bulas etmoidales grandes vs pequeias o
normales (0.204 vs 0.049) que en el estudio de referencia (0.039 vs 0.176).

Dichas variaciones parecen no ser de origen subjetivo, ya que la diferencia
persiste cuando se consideran las bulas etmoidales pequefias (0.012 vs 0.83),
separadas de las normales (0.043 vs 0.181). Ademas la prevalencia de complejos
ostiomeatales con procesos unciformes verticales es similar (0.284 vs 0.324), ya que
éstas se presentan en complejos con bulas etmoidales pequefias y normales,
mientras que nosotros encontramos un mayor numero de procesos uncinados
horizontales (0.290 vs 0.190) concordante con el mayor numero de bulas etmoidales
grandes. Es de mencionar que nosotros evaluamos los tipos de complejos
ostiomeatales anormales considerando la bula etmoidal y el proceso uncinado de

forma separada y no como conjunto.

Encontramos diferencias significativas en la prevalencia de celdillas de Agger
Nasi (0.401 vs 0.961), Haller (0.049 vs 0.208), supraorbitarias (0.012 vs 0.78) y Onodi
(0.444 vs 0.289) a pesar de haberlas definido de la misma manera. También
encontramos una menor prevalencia de aplasia e hipoplasia esfenoidal, sin embargo
una prevalencia similar de las extensiones esfenoidales a las alas mayores (0.247 vs
0.300) a las alas menores (0.148 vs 0.140) y a la clinoides anterior (00.074 vs 0.049).

También encontramos un mayor numero de aplasias (0.117 vs 0.050) e
hipoplasias frontales (0.377 vs 0.038) y, una pequefia diferencia en la prevalencia de

recesos frontales orbitarios (0.068 vs 0.110).

No encontramos un valor publicado de la prevalencia de los tipos de recesos



frontales definidos en este estudio y en el de referencia, por lo cual, en este momento
no es posible extraer conclusiones firmes de estos resultados. Sin embargo
encontramos que es mas frecuente la divergencia o paralelismo asimétrico del receso
frontal (0.739), seguida de la convergencia asimétrica (0.230). Los tipos simétricos
estuvieron presentes en el 15%, siendo mas frecuente el divergente o paralelo (0.124)

que el convergente (0.025).

Nuestra poblacion presenté un menor numero de extensiones del antro maxilar
(0.062 vs 0.321), aunque un mayor numero de septos maxilares y ostia accesorios
(0.259 vs 0.024, y 0.235 vs 0.138), sugiriendo que existe una relacidn inversa entre la
extensién de la neumatizacion del antro maxilar y la presencia de septos y ostia

accesorios, lo cual aparentemente no se habia sugerido previamente.



CONCLUSIONES.
Encontramos diferencias significativas en la prevalencia de variantes
anatémicas de la nariz y senos paranasales de importancia para cirugia funcional
endoscopica, que probablemente reflejan diferencias entre la poblacion de nuestro

estudio y el que tomamos como referencia (6).

Nuestros datos sugieren indirectamente que existe un buen grado de
concordancia en el diagndstico de dichas variantes, aunque consideramos que para
apoyar esta conclusion es necesario un estudio disefiado especificamente para

evaluar esta idea.

No evaluamos la relacién entre la prevalencia de las variantes y la prevalencia
de enfermedad inflamatoria sinonasal, ya que para ello consideramos necesario
evaluar primero la sensibilidad y especificidad del diagnostico tanto de las variantes
anatomicas como de la enfermedad inflamatoria sinonasal, lo cual va mas alla del

alcance del presente estudio, sin embargo es una direccion potencial a seguir.

Esperamos que la diseminacidn de nuestros hallazgos contribuya a mejorar la
calidad de la atencion de los pacientes que sean sometidos a cirugia funcional

endoscopica de los senos paranasales.



Figura 1.- a) Desviacion septal anterior derecha. b) Desviacion septal nasal de curvatura doble. c)
Disrupciéon condrovomeral.

Figura 2.- a) Espolon septal derecho. b) Espolon septal izquierdo. ¢) Desviacion septal izquierda de
base amplia. d) Desviacion septal focal posterior a la izquierda. e) Desviacion septal focal anterior a la
derecha.

Figura 3.- a) Paladar inclinado. b) Paladar desplazado e inclinado.



Figura 4.- a) Cornete medio grande neumatizado bilateral. b) Cornete medio derecho pequeio
neumatizado. ¢) Cornete medio paradojico bilateral. d) Cornete medio pequetio paraddjico izquierdo.
e) Cornete medio pequefio paradojico bilateral. f) Cornete medio grande neumatizado izquierdo.

Figura 5.- a) Cornete superior derecho neumatizado. b) Crista galli neumatizada. ¢) Cornete superior
izquierdo neumatizado.



Figura 6.- a) Complejo ostiomeatal normal bilateral (celdillas infraorbitarias bilaterales). b) Complejo
ostiomeatal derecho normal. ¢) Receso frontal orbitario bilateral.

Figura 7.- a) Bula etmoidal ausente, proceso uncinado vertical. b) Bula etmoidal pequefia, proceso
uncinado vertical. ¢) Bula etmoidal normal, proceso uncinado vertical.d) Bula etmoidal grande, proceso
uncinado horizontal. e) Bula etmoidal normal, proceso uncinado horizontal (con hipoplasia maxilar). f)
Bula etmoidal grande, proceso uncinado vertical.



Figura 8.- a) Celdilla del ala menor del esfenoides. b) Celdas de Onodi bilaterales. ¢) Extension
bilateral infraorbitaria del seno esfenoidal. d) Extension al ala menor izquierda del esfenoides y a la
apofisis pterigoides derecha. e) Extension del seno esfenoidal anterior en la linea media. f) Hipoplasia
esfenoidal bilateral.

Figura 9.- a) Aplasia frontal bilateral. b) Aplasia frontal derecha. ¢) Hipoplasia frontal derecha, aplasia
frontal izquierda.



Figura 10.- a) Receso frontal asimétrico convergente. b) Receso frontal asimétrico de paredes paralelas.
¢) Receso frontal asimétrico de paredes divergentes. d) Receso frontal simétrico convergente. ) Receso
frontal simétrico de paredes paralelas. f) Receso frontal simétrico de paredes divergentes.



Figura 11.- a) Celdillas de Agger nassi bilaterales. b) Extensiones posteriores del seno esfenoidal.

Figura 12.-a) Celdilla infraorbitaria izquierda. b) Receso maxilar infraorbitario.

Figura 13.- a) Receso maxilar palatino izquierdo. b) Receso alveolar bilateral. ¢)Septo maxilar derecho.



Figura 14.- a) Prominentes ostia maxilares accesorios bilaterales. b) Ostium accesorio maxilar
izquierdo, posible ostium accesorio maxilar derecho.

Figura 15.- a) Celdillas supraorbitarias derechas. b) Extension del seno esfenoidal a ambas apofisis
clinoides anteriores y al septum nasal.
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