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Resumen

Las variantes anatomicas de los senos paranasales, engloban a muchos cambios que se
producen en el desarrollo de estas cavidades, las cuales tienen funciones muy importantes.
El conocimiento de las mismas nos ayuda en la valoracion de muchas patologias.

Dentro de las més comunes estan la concha bullosa y los cornete paradojicos en alrededor
del 65 % de toda la revision, la agenesia y la hipoplasia de los senos frontales estuvo
presente en alrededor de 22 %, y el resto en porcentajes menos significativos la
neumatizacion de la apoéfisis unciforme, neumatizacion de la apoéfisis crista Galli, el seno
frontal prominente, hipoplasia del seno maxilar , neumatizacion del cornete superior,
neumatizacion del cornete inferior, neumatizacion de las apofisis clinoides, bula etmoidal,

celdilla de Haller y neumatizacion parcial del seno maxilar.



1.-Marco Tebrico.-

ANATOMIA DESCRIPTIVA

La anatomia de los senos paranasales se puede dividir en tres grupos principales, segun
Rouviere, a) Grupo maxilar, constituidos por los senos maxilares; b) Grupo etmoidal, que
comprende todas las celdas etmoidales, es decir todos los senos que se abren en las
cavidades nasales mediante orificios excavados en los laberintos etmoidales, y ¢) Grupo
esfenoidal, formado por los senos esfenoidales.

A. Seno Maxilar

El seno maxilar es una cavidad que ocupa casi todo el espesor de la apofisis
cigomatica del maxilar. Esta apofisis se reduce en casi toda su extension a una
delgada cubierta 6sea que forma las paredes del seno. Por lo tanto, se describen en
el seno maxilar, al igual que en la apdfisis cigomatica de maxilar, tres paredes o
caras, una base y un vértice.

1.-Paredes.-

La pared superior u orbitaria corresponde a la pared inferior de la orbita. Presenta un
saliente alargado de anterior a posterior, determinado por el surco y el conducto
infraorbitarios.

La pared anterior o yugal presenta una convexidad que corresponde a la concavidad
de la fosa canina. En la parte superior de esta pared se observa el relieve formado
por el conducto infraorbitario. En el espesor de esta pared, que es muy delgada, se
encuentra en el conducto alveolar.

La pared posterior o infratemporal se corresponde con la fosa infratemporal. En su
espesor, que es un poco mayor que el de otras paredes, discurren los nervios

alveolares superiores posteriores.



2. Base.-

La base del seno corresponde a la pared lateral, de las cavidades nasales. Se divide
en dos segmentos que estan en relacion con el meato nasal inferior y con el meato
nasal medio respectivamente.

El segmento inferior presenta una delgada zona media constituida por la apofisis
maxilar del cornete nasal inferior y por la cara maxilar del palatino, que se articula
con el cornete nasal inferior.

El segmento superior presenta el orificio del seno maxilar. Anterior y
posteriormente a este orificio, en las zonas correspondientes a los orificios situados
entre el borde superior de cornete nasal inferior y la apofisis unciforme del hueso
etmoides, la pared es simplemente mucosa. A veces puede encontrarse, en estas
zonas mucosas, un orificio accesorio del seno maxilar. Anteriormente, el segmento
superior esta en relacion con el conducto nasolagrimal, que forma en el seno un
saliente semicilindrico oblicuo inferior y posteriormente.

La base del seno maxilar, aunque corresponde a la base de la pirdmide triangular
que constituye la ap6fisis cigomatica del maxilar, tiene un contorno cuadrangular
debido a que la pared posterior del seno se amplia inferior y posteriormente, cerca
de la base del seno. Dicho de otro modo, el borde posterior de la base del seno que
corresponde a si pared posterior se acoda dividiéndose en dos bordes secundarios,
uno inferior y otro posterior, unidos por un angulo redondeado.

El borde superior de la base del craneo sigue el borde superior del hueso. Esta
abombado por uno o dos salientes redondeados, formados por las hemiceldas, de la
cara medial del maxilar. EI borde anterior ocupa el fondo de un profundo surco
vertical, a veces muy estrecho, comprendido entre el saliente del conducto

nasolagrimal, y la pared anterior del seno. El borde inferior es un canal concavo
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cuyo fondo desciende un poco inferiormente a nivel del suelo de las cavidades
nasales. Esta en relacion con los dientes premolares y los dos primeros dientes
molares superiores. Con frecuencia las raices de los dientes molares protruyen en la
cavidad del seno. El borde posterior corresponde a la tuberosidad del maxilar y a la
fosa infratemporal.

El angulo situado en la unidn del borde superior con el borde posterior corresponde
a la apofisis orbitaria del hueso palatino.

3. Vertice.-

El vértice del seno se prolonga a menudo en el hueso cigomatico

. Celdas etmoidales.

Las celdas etmoidales son de ocho a diez cavidades neumaticas que se abren en los
meatos nasales mediante orificios excavados en el espesor de los laberintos
etmoidales.

Las celdas etmoidales estan excavadas bien totalmente en los laberintos etmoidales
bien a la vez en los laberintos etmoidales y en los huesos que se articulan con ellos.
Las primeras son poco frecuentes. Las otras se dividen en tantas categorias con los
huesos situados alrededor del laberinto etmoidal, asi pueden distinguirse celdas
etmoidofrontales, etmoidoesfenoidales, etmoidomaxilares y etmoidolacrimales.
Frecuentemente las conexiones entre las celdas son mas complejas; una misma
celda puede estar excavada a la vez en el hueso etmoides y en otros huesos vecinos.
Por esta razon existen celdas etmoidofrontolagrimales, etmoidofrontoesfenoidales,
etc.

Las celdas se abren en un meato nasal tanto mas elevado cuanto mdas posteriores

son. Las celdas etmoidales se dividen generalmente en dos grupos principales: las



celdas etmoidales anteriores, que desembocan en el meato nasal medio, y las celdas
etmoidales posteriores, que se abren en el meato nasal superior, en el meato nasal
supremo o en el meato nasal de Zuckerkandl.

De acuerdo con Ranglaret, se admite que un plano frontal que pasa por el agujero
etmoidal anterior separa las celdas del grupo anterior de las del grupo posterior.

Esta division topografica no es completamente exacta; es frecuente que una celda
del grupo anterior esté situada total o parcialmente posterior a este plano frontal.

Los orificios de las celdas etmoidales estan siempre situados en la mitad anterior de

los meatos nasales, a lo largo de su borde superior y cerca de su punto mas elevado.

1.- Celdas etmoidales anteriores.

Celdas del meato nasal medio. Generalmente son cinco. Se abren: a) en el hiato
semilunar, b) Medialmente a la apoéfisis unciforme del hueso etmoides y a la
trabécula uncibular, y c) en el canal retrobullar. Estas celdas estan excavadas en el
hueso etmoides, el hueso frontal, el hueso lagrimal y el maxilar. Hay una celda
etmoidofrontal que presenta un gran desarrollo en el espesor del hueso frontal y que
constituye el seno frontal.

a) SENO FRONTAL. El seno frontal es una celda etmoidofrontal que a
partir de los 15 afios de edad, se extiende entre la escama y la porcion oOrbitonasal
del hueso frontal y se desarrolla entre las dos tablas del hueso.

En su desarrollo normal, el seno frontal tiene la forma de una pirdmide triangular
de 2 cm de altura por término medio. Presenta tres paredes, una base y un vértice.
La pared anterior, corresponde a la region superciliar. Normalmente no sobrepasa

lateralmente la escotadura supraorbitaria. Su espesor es de 3 0 4 mm.



La pared posterior o cerebral es mas delgada que la precedente; su espesor es de
aproximadamente 1mm. Se relaciona con las meninges y el encéfalo.

La pared medial separa un seno frontal del opuesto. Es delgada y con frecuencia se
desvia hacia un lado u otro.

La base del seno tiene dos partes: una lateral u orbitaria y otra medial o etmoidal.

La parte lateral u orbitaria es convexa superior y medialmente, y se divide con
frecuencia en varios diverticulos mediante trabéculas 6seas que unen las paredes de
la base del seno. La pared interna o etmoidal esta situada en un plano un poco
inferior respecto a la pared lateral. Tiene la continuidad con una hemicelda etmoidal
por medio de la cual el seno se comunica con las cavidades nasales.

La forma de esa hemicelda es variable. La mayor parte de las veces es
infundibuliforme y atraviesa el hueso etmoides oblicuamente en sentido inferior y
posterior hasta su orificio de desembocadura en el meato nasal medio. Debido a su
forma de embudo ha sido denominado infundibulo etmoidal. EL infundibulo
etmoidal se abre, en dos terceras partes de los casos, en el extremo superior del hiato
semilunar. Por esta razon, este hiato se denomina generalmente canal infundibular.
En el otro tercio de los casos, el infundibulo etmoidal desemboca medialmente en el
extremo superior de la apofisis unciforme del hueso etmoides o la trabécula
uncibullar.

Senos grandes y pequefios. La descripcion precedente es la de senos frontales
normales, de dimensiones medias.

Las dimensiones del seno frontal son variables. Pueden observarse senos grandes y
senos pequenos. Se consideran senos pequeios aquellos senos cuya cantidad no
tiene relacion con la escama del hueso frontal y que corresponden solamente al

angulo superomedial de la cavidad orbitaria. Esta disposicion se encuentra en un
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12% (Rouviere y Caudrelier) o en un 31 % de los casos (Sieur y Jacob, 1901). Con
independencia de las dimensiones del seno, éste siempre corresponde a la apofisis
orbitaria medial del hueso frontal y a la parte de dicho hueso cercana a ésta.

2. Celdas etmoidales posteriores.

En nimero de dos a cuatro, estan excavadas en la parte posterior de los laberintos
etmoidales, en el hueso esfenoides, el maxilar y la apoéfisis orbitaria del hueso
palatino. Estas celdas desembocan en el meato nasal superior y en el meato nasal
supremo.

. Senos esfenoidales

Los senos esfenoidales estan excavados en el cuerpo del hueso esfenoides y
separados entre si por un delgado tabique que frecuentemente se desvia hacia uno u
otro lado. Cada seno esfenoidal presenta seis paredes: anterior, posterior, superior,
lateral, inferior y medial.

La pared anterior presenta un segmento nasal en relacion anterior con las cavidades
nasales y un segmento etmoidal en conexion con los laberintos etmoidales. El
segmento medial o nasal presenta el orificio de entrada al seno, que es redondeado o
eliptico; este orificio es de 5 mm inferior a la lamina cribosa y se abre frente al
receso esfenoetmoidal. El segmento etmoidal esta en relacion con las celdas
etmoidoesfenoidales que sobresalen en la cavidad del seno.

La pared posterior estd mas o menos alejada de la porcion basilar del hueso
occipital.

La pared superior se relaciona con la cara superior del cuerpo del esfenoides y con

los elementos nerviosos situados superiormente: el quiasma optico y la hipofisis.
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La pared lateral corresponde a la parte mas posterior de la pared medial de la orbita
y al canal del seno cavernoso.

La pared inferior esta en relacion con ¢l techo de las cavidades nasales y la faringe.
La pared medial o tabique es delgada y generalmente esta desviada.

Los senos esfenoidales son de dimensiones muy variables. Pueden ser pequefios,
medianos y grandes. Cuando el seno es grande, puede emitir prolongaciones hacia el
ala menos del hueso esfenoides y el conducto optico (prolongacion dptica), hacia el
ala menor del hueso esfenoides (prolongacion alar), hacia la base de la apofisis
pterigoides (prolongacion pterigoidea) e inclusa a veces hacia la porcion basilar del

hueso occipital (prolongacion occipital).
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ANATOMIA RADIOLOGICA.

Los senos paranasales comienzan a desarrollarse en el feto, pero solo los senos maxilares
tienen una cavidad definida al nacimiento. Los senos frontales y esfenoidales comienzan a
ser visibles en las radiografias a los 6 a 7 afios. Los senos etmoidales se desarrollan en
ultimo término. En general, todos los senos paranasales estan completamente desarrollados
hacia fines de la adolescencia.

1. Senos maxilares

Los grandes senos maxilares son estructuras pares, una esta localizada dentro del cuerpo de
cada hueso maxilar. Un término mas antiguo para seno maxilar es “antro”,
abreviatura de “Antrum of Highmore”.

El seno maxilar es el primer seno en formarse, comenzando alrededor del dia 17 de
gestacion. Al final del primer afio de vida, la extension lateral del seno maxilar se extiende
a la porcion medial del suelo de la 6rbita y alcanza el conducto infraorbitario en el 2°afio.
La configuracion adulta suele tener lugar al principio de la segunda década de la vida. En
el 1-7 % de la poblacion se puede producir una hipoplasia del seno maxilar (Figura 1), que
se puede deberse a traumatismos, infecciones, intervenciones quirtirgicas o radiacion.
Existen anomalias congénitas del primer y el segundo arcos branquiales, por ejemplo, el
sindrome de Treacher Collins, en las que se produce hipoplasia congénita de uno de los
senos maxilares.

El seno maxilar es inico en cuanto a su relacion con los molares superiores y los caninos,
que pueden proyectarse al interior del seno maxilar. Los procesos odontogénicos
inflamatorios, neopléasicos y congénitos pueden afectar de una forma especial a los senos
maxilares. Existe una dehiscencia dsea denominada hiato maxilar en la pared medial del

seno maxilar. Este tabique membranoso tiene importancia cuando el cirujano desea irrigar
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el antro y establecer una via secundaria de drenaje. Es importante que el radidlogo lo
conozca, ya que puede reproducirse comunicacion directa entre la cavidad nasal y el seno
maxilar en las pruebas de imagen.

Cada seno maxilar tiene una forma similar a una pirdmide en una vista frontal.
Lateralmente, parecen mas cubicos. La dimension vertical promedio total esde 3 a4 cm, y
las otras dimensiones son entre 2.5 y 3 cm.

Las paredes dseas de los senos maxilares son delgadas. El piso de cada seno maxilar esta
ligeramente por debajo del piso de cada fosa nasal. El tamafio de los dos senos maxilares
caria de una persona a otra y de un lado a otro.

Proyectandose en el piso de cada seno maxilar hay varias elevaciones conicas relacionadas
con las raices del primero y segundo molar superior. En ocasiones, el piso es perforado por
una o mas de estas raices, y las infecciones originadas en los dientes, sobre todo en los
molares y premolares, pueden ascender hacia el seno maxilar.

Cuando una persona estd de pie, el moco o liquido atrapado dentro del seno tiende a
permanecer alli y a formar capas, creando un nivel hidroaéreo. Por lo tanto, el
posicionamiento radiografico para los senos paranasales debe realizarse con el paciente en
posicidn erecta, si es posible, para mostrar cualquier posible nivel hidroaéreo.

Variantes anatémicas.

El ostium del seno maxilar, se encuentra generalmente dentro de la unidad o complejo
osteomeatal en la mayoria de los casos, es de forma eliptica, en el mismo eje del hiato
semilunar y mide de 7 a 11 mm de largo por 2 a 6 mm de ancho.

El ostium accesorio o también denominado orificio de Giraldez, se halla sobre la pared
nasal del seno maxilar desprovista de hueso, denominada fontanela maxilar.

Los diferentes recesos maxilares son zonas a veces de dificil acceso y debemos de tenerlas

presentes durante la extirpacion de patologias.
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Receso palatino: Extension del seno maxilar desde el piso del mismo que penetra dentro
del paladar duro.

Receso infraorbitario: Puede hallarse en relacion lateral o medial al nervio infraorbitario
en el techo del seno maxilar.

Receso cigomatico: Este receso es ¢l mas lateral que podemos hallar, penetra en el espesor
de la raiz cigomatica.

Receso alveolar: Es el descenso del seno introduciéndose en la cresta alveolar maxilar, en
algunos casos adelgazando el espesor de la misma, minimizando el espacio entre la raiz
dentaria y el piso del seno. Conforme avanza el desarrollo, se pronuncia mas este receso.
Receso prelacrimal: En ciertos individuos se neumatiza la zona ubicada por delante y
medial del canal lacrimonasal.

Existe tabicamientos dentro del seno maxilar, se suponen que provienen de diferentes focos
embrioldgicos del meato medio. A veces desembocan en este a través de diferentes ostium.
La hipoplasia maxilar, bastante frecuente de hallar, es para tener especial interés durante el
acto quirurgico, pues el ostium maxilar se halla demasiado alto y uno puede penetrar muy

facilmente en la orbita.

Fig. 1.-Hipoplasia del seno maxilar
izquierdo. (Caso Centro Médico ABC)
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2. Senos frontales

Desde un punto de vista embriologico, los senos frontales son celdillas aéreas etmoidales
anteriores que crecen hacia el hueso frontal. Drenan a través del conducto frontonasal hacia
la porcidn anterior del infundibulo. En el momento del nacimiento no hay senos frontales,
que comienzan a desarrollarse después del segundo afio de vida. Alrededor del 5% de la
poblacion no los presentan. El crecimiento interno de los senos paranasales les lleva a la
porcion media de la orbita a alrededor de los 4 afos de edad y a la porcion mas alta de la
orbita a los 8 afos. A una edad proxima a los 10-12 afios alcanzan tamafio final del adulto.
El tamafio de los senos frontales depende de las fuerzas mecanicas procedentes de la
masticacion y del efecto de la hormona del crecimiento. El tabique intrasinusal se

dispone en la linea media a nivel de la extension inferior de los senos frontales, pero puede
extenderse hacia el otro lado, dependiendo de las diferentes velocidades de crecimiento de
los dos senos frontales.

Los senos frontales en general, estan separados por un tabique, que se desvia de un lado al
otro lado o pueden carecer de ¢l y formar una cavidad tnica. Sin embargo, generalmente,
hay dos cavidades, de tamafos y formas variables. Suelen ser mas grandes en los hombres
que en las mujeres. Pueden ser Unicos del lado derecho o izquierdo, pares, o pueden estar
ausente.

Variaciones anatdmicas

El seno frontal puede estar ausente segun la raza o pueden ser hipoplasicos (Figura 2).
Puede desembocar directamente en el meato medio en un 20% de los casos por ausencia del
ductus naso-frontal, y sus secreciones no drenan en el infundibulo etmoidal, en intima

relacion con la insercion superior de la apofisis unciforme.
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Muchas veces encontramos celdillas o bullas frontales dentro del seno frontal, varias veces
provenientes del seno contra lateral, cuando esto ocurre nos encontramos con ductus
estrechos, pues se desarrollan en zonas proximas al mismo.

En ciertas ocasiones puede existir una prolongacion de la fosa olfatoria que se desarrolla
dentro del seno frontal, hecho absolutamente peligroso cuando se opera este seno.

Otras veces el seno frontal neumatiza la crista galli en un 10% (Figura 3).

Fig. 2. A. Agenesia de senos frontales. B. Hipoplasia de senos
frontales. (Caso Centro Médico ABC).

Fig. 3. Neumatizacion de la apdfisis Crista Galli. (Caso Centro Médico ABC).
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3. Senos etmoidales

Los senos etmoidales comienzan a desarrollarse en el quinto mes de la vida fetal. Existe
una amplia variaciéon en el nimero y el tamafio de las celdillas. Las celdillas aéreas
etmoidales anteriores son méas numerosas y tienen mas tabiques que las posteriores. La
Neumatizacion de los senos etmoidales es muy variable. Una gran proporcion de la
poblacion puede presentar celdillas aéreas reales muy anteriores (agger nasi), que pueden
situarse por delante del conducto frontonasal. Durante la cirugia nasal endoscopica , la
tumefaccion de agger nasi puede confundirse con el conducto nasolagrimal. Las celdillas
acreas etmoidales anteriores también pueden extenderse hacia arriba, al interior de uno de
los senos frontales y hacia el techo de la 6rbita, donde pueden parecer un seno frontal. Estas
celdillas aéreas orbitarias deben considerarse distintas de los senos frontales. Las celdillas
acreas etmoidales posteriores localizadas a nivel inferior pueden extenderse en sentido
lateral en direccion infraorbitaria y sobresalir en los septos maxilares. Este es el segundo
tipo de “seno dentro de un seno”. Las celdillas aéreas etmoidales pueden neumatizar el
cornete medio, trastorno que se denomina concha bullosa y que se observa en alrededor del
10 % de la poblacion. En casos raros pueden neumatizarse el cornete superior, cornete
inferior o el proceso uncinado (Figura 6 y Figura 5 ). La concha bullosa puede obstruir la

unidad osteomeatal y producir alteraciones inflamatorias.

Los senos etmoidales estan contenidos dentro de las masas laterales o laberintos del hueso

etmoides. Estas celdas aéreas estan agrupadas en colecciones anteriores medias y

posteriores, pero todas se intercomunican.
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Si se observa desde el costado, parece que los senos etmoidales anteriores llenan las drbitas.
Sin embargo, una porcion de estos senos es medial a las drbitas y estdn contenidos en las
masas laterales del hueso etmoides, que ayuda a formar la pared medial de cada 6rbita.

Variaciones anatomicas

El seno etmoidal, es el seno mas complejo, por ello el nombre de laberinto etmoidal, pues
presenta multiples variaciones anatomicas.

En lo que respecta a los cornetes, el cornete medio podemos hallarlo en situacion paradojal
(Figura 4A), es decir con una convexidad de su cara meatal sin que esta variacion presente
patologia sinusal. Neumatizado en mayor o menor medida lo que se denomina cornete o
concha bullosa (Figura 4B), que segun diversos autores tiene una significativa relacién con
la aparicion de enfermedad sinusal. Muchas veces pueden tener patologia en su interior.

La neumatizacion del cornete superior generalmente no se relaciona con patologia.

Las celdillas etmoidales han recibido multiples clasificaciones, a continuacién daremos un
detalle de las més frecuentes y su porcentaje de aparicion.

Celdillas de Agger Nassi: Son las mas anteriores, muchas veces prominentes suelen
formar el denominado cornete aggeriano, se hallan por delante y arriba de la via lagrimal en
situacién medial.

Celdillas lagrimales: Se hallan entre el agger nassi y el conducto lacrimo-nasal en
situacion medial y superior al mismo.

Celdillas nasales: se desarrollan en la espina nasal, muy superior a las anteriores.

Celdillas del grupo etmoidal anterior: La frecuencia es casi total.

Se encuentran por delante de la bulla etmoidalis, cuando es unica.

Celdilla frontal: Se dirigen hacia arriba de la 6rbita, generalmente es tnica.

Celdilla media o bulla etmoidalis: No es mas que un engrosamiento 6seo. En un 65% a un

70%, se halla neumatizada, con gran variacion de su tamafio y su extension, pudiéndose
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encontrar tanto en su cara anterior como la posterior, indentaciones que dan relieve a las
mismas. Muchas veces existe una ampliacion del meato medio por encima, por detrds y por
debajo de la bulla etmoidalis, denominado receso suprabullar o seno lateral.

Celdillas de Haller: Nacen desde el meato medio y se dirigen hacia ¢l techo del seno
maxilar, debajo de la orbita. Si su desarrollo es importante puede bloquear la entrada al
seno maxilar o lateralizar la pared medial del mismo. Pueden drenar dentro de este seno o
en el hiato semilunar.

Celdillas posteriores: Siempre presentes pudiendo hallarse 1 o 2 celdas.

Celdillas postremas: Se observan en un aproximadamente 36%.

Celdilla de Onodi o postero-superior: Es una celda que avanza en su desarrollo, sobre el
area anatomica del seno esfenoidal, entrando en estrecho contacto con el vértice orbitario y
por ende con el nervio Optico. El proceso unciforme se halla neumatizado en un 2,5% vy
que de acuerdo a la medida de esta neumatizacion puede llegar a obstruir el drenaje de los

senos que lo hacen en el infundibulo etmoidal.

Fig. 4. A. Neumatizacién bilateral del cornete medio, se observa neumatizacion
lamelar en el cornete medio izquierdo. B Neumatizacion del cornete medio y

posicién paradoéjica. (Caso Centro Médico ABC).
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Fig. 5. Neumatizacion de la apdfisis unciforme. (Caso Centro Médico
ABC).

Fig. 6. A. Neumatizacion bilateral de los cornetes superiores. B. Neumatizacion
del cornete inferior izquierdo. (Caso Centro Médico ABC).
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4. Senos esfenoidales

Los senos esfenoidales comienzan a desarrollarse en el 4° - 5° mes de la vida fetal a partir
de una evaginacion posterior de la capsula nasal en el hueso esfenoides. El seno presenta su
principal desarrollo alrededor del 3° afio de vida y alcanza el tamafo del adulto en la 2°
década de la vida. En la mayoria de las personas el seno esfenoidal se extiende por detras
de la pared anterior de la silla turca y por debajo de su suelo. La agenesia del seno
esfenoidal es muy rara (Figura 7A).

En un grupo pequefio pero importante de sujeto (<1%), el seno esfenoidal no alcanza la
pared anterior de la silla turca. Esto es importante para el neurocirujano que desea hacer
una hipofisectomia transesfenoidal. El seno esfenoidal puede extenderse en sentido lateral e
inferior hacia las laminas pterigoides del hueso esfenoides, asi como en sentido superior y
lateral hacia las apoéfisis clinoides posterior y anterior. Las apodfisis pterigoides esta muy
neumatizada en casi el 10% de la poblacion. El nimero de celdillas esfenoidales es de 1-
3.1o que se observa en alrededor de la tercera parte de la poblacion.

El seno esfenoidal se ubica en el cuerpo del hueso esfenoides, directamente por debajo de
la silla turca. El cuerpo del esfenoides que contiene estos senos es cubico, y a menudo, esta
dividido por un tabique delgado para formar dos cavidades. Sin embargo, este tabique
puede estar incompleto o ausente, lo que forma una unica cavidad.

Como lo senos esfenoidales estdn proximos a la base o el piso del craneo, a veces, un

proceso patologico se detecta por su efecto sobre estos senos.

Variaciones anatomicas

Las variaciones con respecto el ostium, redondeado o de forma oval.
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Su volumen es ampliamente variable, encontramos de Iml a 14 ml, segun los autores. Suele
tener tabicamientos internos, oblicuos, horizontales y verticales.

Los recesos esfenoidales son varios y los detallamos a continuacion.

Receso septal: También llamado bulla esfeno vomeriana, es una proyeccion anterior sobre
el interior del vomer.

Receso etmoidal: Es la neumatizacion del seno esfenoidal hacia el angulo inferior del
etmoides tomando contacto con el piso de la 6rbita y el seno maxilar.

Receso lateral superior e inferior: Desarrollo del esfenoides por arriba del nervio éptico
hacia el ala menor del mismo. También se halla con cierta frecuencia debajo de nervio
optico y por delante de la arteria carotida interna.

Receso lateral inferior: Puede llegar hasta la cara orbital del ala mayor del esfenoides, en
ocasiones llega hasta el agujero oval y redondo de la fosa cerebral media pudiendo llegar
hasta el apex petroso.

Receso palatino: puede llegar a neumatizar el proceso orbital del hueso palatino.

Receso pterigoideo: desarrollado hacia abajo y afuera el seno esfenoidal puede neumatizar
el proceso pterigoideo.

Receso posterior: En raras ocasiones el seno esfenoidal puede neumatizar la parte occipital
del clivus, llegando a la zona del basion.

Receso posterosuperior: En varias ocasiones encontramos neumatizadas las apofisis

clinoides anteriores y/o posteriores (Figura 6B).

23



Fig. 7. A. Agenesia del seno esfenoidal. B. Neumatizacion de la apofisis
clinoides anterior izquierda.

5. Complejo osteomeatal

Las vias de comunicacion entre los senos frontales, maxilares y etmoidales proveen
el drenaje entre estas cavidades sinusales. Estas vias de drenaje constituyen el
complejo osteomeatal, que puede obstruirse y provocar una infeccion de estos
Senos.

Los dos pasajes clave (infundibulo y el meato nasal medio) y sus estructuras
asociadas deben observarse e identificarse en los cortes coronales de tomografia

computarizada.

Los recientes avances en el conocimiento de la funcion mucociliar y Ia
fisiopatologia de la cavidad nasal y de los senos paranasales, junto a los avances
asociados en la cirugia endoscopica funcional dirigida a normalizar el drenaje
mucociliar y la ventilacion de los senos, han exigido valorar con mayor detalle la
anatomia funcional de los senos paranasales antes de la intervencién. Por tanto, las

evaluaciones radiograficas deben estudiar la permeabilidad del orificio del seno
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maxilar, el orificio de las celdillas aéreas etmoidales anteriores, el hiato semilunar y
el meato medio.

El mejor plano para estudiar lo unidad osteomeatal es el coronal. Hay que tratar de
identificar el orificio natural del seno maxilar y de los senos etmoidales anteriores,
establecer su permeabilidad y asegurarse de que estos espacios no presentan
engrosamientos mucosos o masas polipoideas. Ademads, diferentes variaciones
anatomicas pueden empeorar la funcién mucociliar. La mas frecuente es la concha
bullosa, que es un cornete medio neumatizado y aumentado de tamafo. Suele ser
pequefio y no alterar la funcion del meato medio, pero puede llegar a hacerse grande
y comprimir el proceso uncinado, obstruyendo el meato medio y el infundibulo. El
cornete medio paradojico, puede orientarse hacia la pared medial del tabique nasal.
En este caso, la porcion concava del cornete medio estrecha el meato medio.

Existen diversas variaciones que afectan a las celdillas aéreas etmoidales anteriores
y que pueden estrechar el meato medio. Las celdillas que se extienden por debajo de
la bulla etmoidal y dentro del techo del seno maxilar pueden estrechar el
infundibulo desde arriba y se las denominan celdillas de Haller.

Como se observa en la Figura 8 el seno maxilar drena a través del pasaje del
infundibulo, por el meato nasal medio en el meato nasal inferior. La apofisis
unciforme forma de la pared medial de la via del infundibulo. La ampolla etmoidal
recibe drenaje de las celdas sinusales frontales y etmoidales, que entonces, también
puede drenar a través del meato nasal medio en el meato nasal inferior, desde donde

sale del cuerpo por el orificio nasal exterior
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Fig. 8. Complejo osteomeatal.( (Caso
Centro Médico ABC).

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Se suele solicitar tomografia computarizada de los senos paranasales cuando se sospechan
procesos inflamatorios o neopldsicos de los senos paranasales y cuando la sospecha de
enfermedad inflamatoria no responde al tratamiento conservador. Se ha propuesto como
técnica de deteccion selectiva inicial en sustitucion de la radiografia simple.

Para conseguir este objetivo se han propuesto varios protocolos. Un protocolo
particularmente eficaz consiste en nimero limitado de secciones axiales a través de los
senos paranasales. Se realizan varios cortes sencillos abarcando los senos paranasales en
plano coronal y axial. Esta exploracion limitada se puede utilizar para detectar la presencia
de una enfermedad inflamatoria en una TC sin contraste y para realizar estudios de

seguimiento durante el tratamiento médico.
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En caso de intervencidon quirurgica son necesarios cortes en los diferentes planos,
perpendiculares al paladar, teniendo en cuenta el artificio propio de las amalgamas y

prétesis dentales fijas, presentes en algunos pacientes.
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3.- Marco de Referencia:

Seno maxilar

El ostium del seno maxilar, se encuentra generalmente dentro de la unidad o complejo
osteomeatal en la mayoria de los casos, es de forma eliptica, en el mismo eje del hiato
semilunar y mide de 7 a 11 mm. de largo por 2 a 6 mm. de ancho, puede estar dividido en
2 porciones, separado por una membrana mucosa y aproximadamente en el 23% de los
casos esta en estrecha relacion con el borde posterior de la apofisis unciforme.

El ostium accesorio o también denominado orificio de Giraldez, se halla sobre la pared
nasal del seno maxilar desprovista de hueso, denominada fontanella maxilar, su aparicién
aumenta con la edad, estd presente en un 9 a 28 %, y en el 80% de los casos lo encontramos
por debajo y detrds del ostium principal y en el 10% de los casos puede hallarse en
situacion antero superior.

Los diferentes recesos maxilares son zonas a veces de dificil acceso y debemos de tenerlas
presentes durante la extirpacion de patologias.

Receso palatino: Extension del seno maxilar desde el piso del mismo que penetra dentro
del paladar duro.

Receso infraorbitario: Puede hallarse en relacion lateral o medial al nervio infraorbitario
en el techo del seno maxilar.

Receso cigomatico: Este receso es el mas lateral que podemos hallar, penetra en el espesor
de la raiz cigomatica.

Receso alveolar: Es el descenso del seno introduciéndose en la cresta alveolar maxilar, en
algunos casos adelgazando el espesor de la misma, minimizando el espacio entre la raiz
dentaria y el piso del seno. Conforme avanza el desarrollo, se pronuncia mas este receso.
Receso prelacrimal: En ciertos individuos se neumatiza la zona ubicada por delante y

medial del canal lacrimonasal.
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Existe en un 2% al 6%, tabicamientos dentro del seno maxilar, se suponen que provienen
de diferentes focos embrioldgicos del meato medio. A veces desembocan en este a través
de diferentes ostium.

La hipoplasia maxilar, bastante frecuente de hallar, es para tener especial interés durante el
acto quirargico, pues el ostium maxilar se halla demasiado alto y uno puede penetrar muy
facilmente en la orbita.

Seno Frontal

El seno frontal puede estar ausente segun la raza en un 17% a un 35%. Segun los
diferentes autores el derecho puede ser aplasico entre un 3,2 y 4,2% y el izquierdo un 2,7 a
un 3,6 %.

Puede desembocar directamente en el meato medio en un 20% de los casos por ausencia del
ductus naso-frontal, y sus secreciones no drenan en el infundibulo etmoidal, en intima
relacion con la insercion superior de la apofisis unciforme.

Cuando desemboca en el infundibulo etmoidal, lo hace en la zona antero-superior del
mismo en un 38% a un 50%, por medio del ductus.

Muchas veces encontramos celdillas o bullas frontales dentro del seno frontal, varias veces
provenientes del seno contra lateral, cuando esto ocurre nos encontramos con ductus
estrechos, pues se desarrollan en zonas proximas al mismo.

Otras desembocaduras, en menores porcentajes pueden hacerse, por encima del cornete
medio, por debajo del mismo, dentro del seno maxilar.

En ciertas ocasiones puede existir una prolongacion de la fosa olfatoria que se desarrolla
dentro del seno frontal, hecho absolutamente peligroso cuando se opera este seno.

Otras veces el seno frontal neumatiza la crista galli en un 10%.
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Seno Etmoidal

El seno etmoidal, es el seno mas complejo, por ello el nombre de laberinto etmoidal, pues
presenta multiples variaciones anatomicas.

En lo que respecta a los cornetes, el cornete medio podemos hallarlo en situacién
paradojal, es decir con una convexidad de su cara meatal sin que esta variacion presente
patologia sinusal con una frecuencia aproximada del 26%. Neumatizado en mayor o menor
medida lo que se denomina cornete o concha bullosa, que segun diversos autores, el
porcentual de hallazgos varia entre un 34% y 80%, con significativa relacion con la
aparicion de enfermedad sinusal.

Muchas veces pueden tener patologia en su interior.

Con respecto a la neumatizacion del cornete superior, se halla en alrededor del 55% de los
casos sin relacionarse con patologia.

Las celdillas etmoidales han recibido multiples clasificaciones, a continuacion daremos un
detalle de las més frecuentes y su porcentaje de aparicion.

Celdillas de Agger Nassi: Son las mas anteriores, muchas veces prominentes suelen
formar el denominado cornete aggeriano, se hallan por delante y arriba de la via lagrimal en
situacion medial, estan presentes en el 77% de los casos.

Celdillas lagrimales: Se hallan entre el agger nassi y el conducto lacrimo-nasal en
situacion medial y superior al mismo, presentes en el 33% de los casos.

Celdillas nasales: se desarrollan en la espina nasal, muy superior a las anteriores y con una
frecuencia del 39%.

Celdillas del grupo etmoidal anterior: La frecuencia es casi total, del 98%.

Se encuentran por delante de la bulla etmoidalis, cuando es unica es el 45% del total, 2

celdas el 43% y 3 celdas el 9%.
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Celdilla frontal: Presente en un 17%, se dirigen hacia arriba de la orbita, generalmente es
unica.

Celdilla media o bulla etmoidalis: En un 30%, (otros autores un 5% a 8%) no es mas que
un engrosamiento 0seo. En un 65% a un 70%, se halla neumatizada, con gran variacion de
su tamafo y su extension, pudiéndose encontrar tanto en su cara anterior como la posterior,
indentaciones que dan relieve a las mismas. Se han encontrado en varios casos
dehiscencias en la pared lateral de la bulla, sobre la ldmina papiracea con herniacién de la
grasa orbitaria.

Muchas veces existe una ampliacion del meato medio por encima, por detrds y por debajo
de la bulla etmoidalis, denominado receso suprabullar o seno lateral.

Celdillas de Halle: Presentes en aproximadamente un 4%, nacen desde el meato medio y
se dirigen hacia el techo del seno maxilar, debajo de la orbita. Si su desarrollo es
importante puede bloquear la entrada al seno maxilar o lateralizar la pared medial del
mismo. Pueden drenar dentro de este seno o en el hiato semilunar.

Celdillas posteriores: 96% presentes pudiendo hallarse 1 o 2 celdas.

Celdillas postremas: Se observan en un aproximadamente 36%.

Celdilla de Onodi o0 postero-superior: presente en un 12%, es una celda que avanza en su
desarrollo, sobre el area anatomica del seno esfenoidal, entrando en estrecho contacto con
el vértice orbitario y por ende con el nervio optico.

Podemos agregar como dato importante, que el proceso unciforme se halla neumatizado en
un 2,5% y que de acuerdo a la medida de esta neumatizacion puede llegar a obstruir el
drenaje de los senos que lo hacen en el infundibulo etmoidal

Seno Esfenoidal

Este seno es el mas posterior de la anatomia, el de mas dificil acceso, y sin dudas el mas

peligroso por el estrecho vinculo con elementos nobles.
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Las variaciones con respecto el ostium, encontramos a este en un 70% redondeado y un
30% de forma oval, se encuentra en posicion superior en el rostrum esfenoidalis en un
85%, un 10% en la zona media y un 5% en la zona baja del mismo.

Su volumen es ampliamente variable, encontramos de Iml a 14 ml, segun los autores. Suele
tener tabicamientos internos, oblicuos, horizontales y verticales en un 25% de los casos.
Los recesos esfenoidales son varios y los detallamos a continuacion.

Receso septal: También llamado bulla esfenovomeriana, es una proyeccion anterior sobre
el interior del vomer.

Receso etmoidal: Es la neumatizacion del seno esfenoidal hacia el angulo inferior del
etmoides tomando contacto con el piso de la orbita y el seno maxilar.

Receso lateral superior e inferior: Desarrollo del esfenoides por arriba del nervio éptico
hacia el ala menor del mismo. También se halla con cierta frecuencia debajo de nervio
optico y por delante de la arteria carotida interna.

Receso lateral inferior: Puede llegar hasta la cara orbital del ala mayor del esfenoides, en
ocasiones llega hasta el agujero oval y redondo de la fosa cerebral media pudiendo llegar
hasta el apex petroso.

Receso palatino: puede llegar a estar neumatizando el proceso orbital del hueso palatino.
Receso pterigoideo: desarrollado hacia abajo y afuera el seno esfenoidal puede neumatizar
el proceso pterigoideo.

Receso posterior: En raras ocasiones el seno esfenoidal puede neumatizar la parte occipital
del clivus, llegando a la zona del basion.

Receso posterosuperior: En varias ocasiones encontramos neumatizadas las apofisis

clinoides anteriores y/o posteriores.
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4.-Planteamiento del problema.-

La tomografia es un estudio de rutina en el trabajo cotidiano del Mzédico especialista en
Imagenologia, y por tanto, debe estar familiarizado con las variantes anatomicas normales,
conocer a la perfeccion cuales son las mas comunes, saber diferenciarlas para poder realizar
un diagnostico por imagen adecuado. Las variantes anatdmicas son numerosas, y el
conocerlas es importante para la diferenciacion exacta de la patologia y las variantes

anatomicas normales de los senos paranasales.

5.- Justificacion.-

El conocimiento exacto de la anatomia de los senos paranasales y sus variantes, ayuda de
sobremanera a la planeacion y tratamiento quirtrgico de multiples patologias.

Con este trabajo se pretende revisar la anatomia normal, el estudio en los diferentes planos
y la evaluacion de la anatomia normal del los senos paranasales de los pacientes que
acuden a estudio al departamento de Radiologia e Imagen Molecular del Centro Médico
ABC.

Objetivos de la Investigacion

- Objetivo general:

Identificar las diferentes variantes anatomicas y observar su prevalencia.

-Objetivos especificos:

Reconocer al detalle las multiples variantes anatomicas de los senos paranasales.
Diferenciar la patologia de las variantes anatomicas normales de los senos
paranasales.

Revisar la anatomia de los Senos Paranasales por tomografia computarizada.
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7. Material y Métodos:

-Tipo de investigacion:
Estudio Descriptivo, observacional, transversal.
-Universo
Seran revisados los estudios tomograficos de senos paranasales de pacientes del
Centro Médico ABC Observatorio, realizados entre Enero y Diciembre del 2009.
- Criterios de Seleccion.
-Criterios de Inclusion.-
e Edad indistinta.
e Genero indistinto.
Cuyo estudio tomografico se encuentre completo en el archivo de Imagenologia
Que los Comités de Etica e Investigacion Institucionales autoricen la revision de
estudios.
-Criterios de exclusion.
e Agquellos pacientes con estudios repetidos.
8. Metodologia.-
Se recolectaran los datos de los archivos digitales del Servicio de Radiologia e
Imagen Molecular, revisando todas las interpretaciones de los estudios de
Tomografia de Senos Paranasales y seran revisados por el investigador principal.
Una vez recolectados los datos, se clasificaran los resultados entre las diferentes
variables de interés.

Analisis de resultados.-

Se realizara estadistica descriptiva con medidas de frecuencia (numero, porcentaje y
proporcion), de tendencia central (media, moda, mediana, desviacion estandar) y de

dispersion (rangos).
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Ademas se calculara la prevalencia de las variantes anatdmicas con la formula:

Ubicacién del proyecto:

Area de investigacion:

El area de investigacion es Tomografia Computarizada de Senos paranasales.
Materia de la investigacion:

Tomografias Computarizadas Senos Paranasales realizadas en el
Departamento de Radiologia ¢ Imagen Molecular del Centro Médico ABC
Observatorio.

Cobertura del proyecto:

Estudios de Pacientes del Centro Médico ABC Observatorio, realizados de
Enero a Diciembre del 2009.

Campo de Interés:

Cirujanos, Otorrinolaringdlogos, Radidlogos especialistas en Cabeza y
Cuello, Residentes, Médicos internos y Estudiantes de Medicina.
Implicaciones éticas

El presente estudio cumple con los lineamientos de:

o Helsinki

o CIOMS

o Ley general de Salud

o Reglamento de la ley general de salud en conde se considera a este tipo
de estudios como SIN RIESGO por lo que no requiere de consentimiento
informado por parte del paciente, solo autorizacion por los comités

Institucionales.
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8. Resultados.-

Anadlisis y descripcion de resultados.-

Se realiz6 la revision de los resultados de 644 Tomografias Computarizadas de Senos
paranasales, realizadas entre el lero de Enero y el 31 de Diciembre del 2009, de los cuales
369 estudios no presentan variantes anatomicas, siendo esta cifra el 57% de todos los
casos, y los restantes 275 estudios presentaron alguna variante anatomica, significando el

43 % de todos los casos. (tabla 1).

Serie 1

X Serie 1

Estudios Normales Estudios con Total estudios
variantes normales

ESTUDIOS NORMALES 369

ESTUDIOS CON VARIANTES 275

TOTAL 644
1. Tablal.-

En los 275 estudios con variantes anatomicas, se observaron un total de 358 variantes.
La variante anatomica mas frecuente fue la Concha bullosa o Neumatizacién del Cornete

medio que estd presente en 170 estudios, representando el 48 % del total de las variantes
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anatomicas observadas ( n=358), a continuacion se observa el Cornete medio paraddjico en
62 estudios, lo que representa el 17,8 % del total, la Hipoplasia de senos frontales en 48
estudios, siendo el 13.8 % del total, la agenesia de senos frontales fue vista en 27 de las
variantes anatoémicas, siendo el 7.7 % del total, neumatizacion de la apodfisis unciforme
observada en 11 estudios, siendo el 3.1 % del total, la neumatizacién de la apoéfisis Crista
Galli vista en 9 oportunidades, que representa el 2.5 % del total, en menor cantidad se
observaron senos prominentes, hipoplasia de los senos maxilares, neumatizacion del
cornete superior, neumatizacion del cornete inferior, neumatizacion de las apofisis
clinoides, bula etmoidal, celdilla de Haller y la neumatizacion parcial en los senos

maxilares. (Tablas 2 ).

Tabla 2

® Tabla 2

Concha
Bullosa Cornete
Medio Hipoplasia
A i
Paraddjico S. genesia

Resto
Frontales S.

Frontales
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VARIANTES ANATOMICAS NUMERO | PORCENTAJE | PREVALENCIA
Concha Bullosa 170 48% 26.39
Cornete Medio Paraddjico 62 17.8% 9.6
Hipoplasia Senos Frontales 48 13.8% 7.4
Agenesia Senos Frontales 27 7.7% 4.1
Neumatizacion de Apofisis 11 3.1% 1.7
Unciforme
Neumatizacion  Apofisis  Crista 9 2.5% 1.3
Galli
Seno Frontal Prominente 7 2.0% 1.0
Hipoplasia Seno Maxilar 7 2.0% 1.0
Neumatizacion Cornete Superior 6 1.7% 0.9
Neumatizacion Cornete Inferior 4 1.1% 0.6
Neumatizacion Apoéfisis Clinoides 3 0.8% 0.4
Bula Etmoidal 2 0.5% 0.3
Celdilla de Haller 1 0.2% 0.15
Hipoplasia del seno esfenoidal 1 0.2% 0.15
TOTAL 358

Tabla 2.-
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9. Discusion de resultados.-

Segun los resultados obtenidos de la revision realizada de los estudios Tomograficos de
Senos Paranasales, se observaron que la variante anatomica mas comun es la
neumatizacion del cornete medio, con un porcentaje de 48 %, que concuerda con la

literatura y publicaciones en las cuales se observa en el 34 a 80%.

El cornete medio bulloso por su neumatizacion puede subdividirse en lamelar, vulvar y
extensa. Del total de neumatizaciones del cornete medio el 10 % presentd la neumatizacion
de tipo lamelar. Influye mucho la raza en la presencia del cornete medio bulloso como es en

la raza japonesa que es minimo encontrarlo.

La presencia de los cornetes medios paradodjicos es la segunda variante anatdmica mas
frecuente en la revision de estudios realizada, demostrando un amplio porcentaje visto en
nuestra revision, coincidiendo con la literatura, siendo las variantes mas comunes en lo que

concierne a las celdillas etmoidales.

Ademés la presencia de division de las celdillas etmoidales anteriores y posteriores es muy
comun, llegando en frecuencia cerca al 100% de los casos, al igual que lo descrito en la

literatura.

Se observaron en menor frecuencia la neumatizacion de la apofisis unciforme,
neumatizacion del cornete superior, cornete inferior, la bula etmoidal y la Celdilla de

Haller, que en la literatura se encontraron con mas frecuencia.
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En lo que respecta a los senos frontales se observaron la hipoplasia como la variante mas
frecuente, seguida de la agenesia de los senos frontales, y posteriormente los senos

frontales prominentes y neumatizacion de la apofisis Crista Galli.

Entre las variantes en seno maxilar, la variante mas frecuente es la hipoplasia del seno

maxilar.

En lo que se refiere al seno esfenoidal se observo que la neumatosis de la apofisis clinoides

es la mas frecuente de las variantes anatomicas de los senos esfenoidales, ademas de la

neumatizacion parcial del seno esfenoidal en un solo paciente.

10. CONCLUSIONES

Los senos paranasales poseen neumatizaciones que pueden desarrollarse en forma normal,
como en la mayoria de los seres humanos ; pero en ocasiones pueden neumatizarse en
forma exagerada, produciendo recesos y contactos casi intimos con organos vecinos. Con
el conocimiento de estas neumatizaciones y posiciones de elementos de referencia dentro
de la nariz, podremos ayudar al cirujano dentro del acto quirurgico, y este se lleve a cabo
sin complicaciones, en especial en la cirugia endoscépica rinosinusal y las cirugias

transesfenoidal, en caso de cirugias de hipofisis.

Las variaciones anatdmicas y la aparicion de sinusitis sigue siendo controvertida entre los
autores ya que algunos afirman que no existe una asociacion entre variaciones anatomicas y
sinusitis.

La descripciéon adecuada de los senos paranasales, se acompafia de un profundo

conocimiento anatomico y un buen protocolo tomografico.
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Las variantes anatomicas de los senos etmoidales siguen siendo los mas frecuentes en

presentacion, seguidos de variantes anatomicas en senos frontales, esfenoidales y

maxilares, el reconocimiento de las variantes en un estudio de rutina, como es la tomografia

de senos paranasales, hace que sea muy importante el conocimiento de las mismas.
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