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RESUMEN.

Titulo: “Prevalencia de las variantes anatdmicas de neumatizacion del seno esfenoidal en
poblacion Mexicana y propuesta de clasificacion tomografica para tipificacion de riesgo
quirdargico.”

Palabras Clave: Esfenoides, neumatizacion, clasificacion, tomografica, riesgo quirargico.

Antecedentes

El seno esfenoidal es quirurgicamente, uno de los sitios anatdmicos de mas dificil acceso
durante la cirugia endoscopica de nariz y senos paranasales. Requiere de habilidades
especificas del cirujano para poder acceder y operar sobre este mismo. De su extensa
diversidad de variantes anatomicas con respecto a su neumatizacion, deriva su abundante
complejidad quirurgica y alto riesgo de lesion a estructuras neurovasculares (1-3), en
especifico; la cardtida interna, el nervio Optico y la base de craneo en su porcion media y

posterior.

Los abordajes esfenoidales y trasnfesfenoidales son cominmente utilizados por
cirujanos otorrinolaringdlogos y neuroendoscopistas para tratar diversas patologias de los
senos paranasales y base de craneo (4,5). La evaluacion radioldgica de esta region en el pre,
trans y postquirtrgico es fundamental para identificar las relaciones anatomicas que tienen
las diferentes estructuras neurovasculares con la finalidad de evitar potenciales
complicaciones (6). La tomografia computada, es el mejor método para evaluar la anatomia
y sus variantes en esta region del craneo (3,6). Conocer a detalle las diferencias de cada
paciente resulta en una disminucion de las potenciales complicaciones para cada caso en

especifico.

Planteamiento del problema

Existe poca informacion al respecto de las variantes anatomicas de neumatizacion del
seno esfenoidal en poblacidon Mexicana, es importante conocer los tipos de neumatizacion
mas prevalentes en nuestra poblacion para poder otorgar diferentes clasificaciones de riesgo

qururgico. Asi mismo, la literatura carece de una clasificacion con respecto al riesgo
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quirurgico que otorgan la presencia o cercania de estructuras neurovasculares derivadas de
la neumatizacion inconstante del seno esfenoidal. Se carece actualmente de una manera de
transmitir esta informacion de manera sencilla y oportuna. Tomando estos aspectos en
consideracion, un adecuado estudio poblacional de las variantes anatdmicas, otorgara
informacion para la adecuada evaluacion prequirirgica de los pacientes y sus diferentes
patologias. La necesidad de continuar estudiando potenciales clasificaciones prequirargicas
que otorguen al cirujano informacion adicional con respecto a los riesgos quirrgicos se

justifica por la atin presente tasa de complicaciones potencialmente prevenibles (7).

Hipotesis
El desarrollo y neumatizacion del seno esfenoidal en la poblacion Mexiana serd comparable
con la del resto de los paises que cuentan con esta estadistica, asi mismo no se otorgara riesgo

especifico para la poblacion estudiada con respecto a la evaluacion de riesgo.

Metodologia
Tipo y disefio del estudio: Clinico, retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal.
Poblacién y tamafio de la muestra: 75 tomografias de pacientes realizadas en el
Hospital General de México
Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
Inclusion:
Pacientes Mexicanos,
Mayores a 18 afios y menores de 85 afos
Sexo masculino o femenino
Con tomografia computada de nariz y senos paranasales, cortes multiplanares
(axial, coronal, sagital), ventana para hueso, realizada por cualquier motivo
en el servicio de Radiologia e imagen del Hospital general de México
Exclusion:
Pacientes extranjeros,
Que no cuenten con tomografia computada de nariz y senos paranasales que

reuna los siguientes criterios:

DR. EDUARDO LICEAGA
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Cortes multiplanares axiales, coronales y sagitales
Ventana para hueso
Antecedente de cirugia del seno esfenoidal
Presencia de lesion inflamatoria, neoplasica o traumadtica dentro del seno

esfenoidal

Andlisis de resultados

Se analizaran los resultados obtenidos con respecto a las diferentes escalas conocidas:
Clasificacion de Congdon et al (3), modificada por Hardy (8); en donde se catalogan las
diferentes neumatizaciones del seno esfenoidal en: Sellar, Presellar y conchal. Se buscara de
manera intencionada la presencia de Septos interesfenoidales y su lateralizacion. Por ultimo
se aplicara la propuesta de la nueva clasificacion de riesgo quirurgico en donde se tomaran
en cuenta las siguientes variables: 1. Grado de neumatizacion, 2. Asimetria, 3. Presencia o
ausencia de inclusion de algiin elemento neurovascular. De esta manera se podran catalogar

los hallazgos en “alto riesgo” y “bajo riesgo” quirtrgico.
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INTRODUCCION

El seno esfenoidal, situado en el centro del craneo, existe en todos nosotros de
diferentes maneras y con diferentes formas, sin embargo, lo encontramos constantemente en
los humanos como un sitio importante de relaciones anatomicas (5,9). Como cualquier otra
parte del cuerpo no existe sin motivo, sin cumplir diferentes funciones dentro del organismo
y por lo tanto tampoco es inmune a las agresiones internas y externas que se presentan de una
manera muy variable. Desde el desarrollo intrauterino existen condiciones necesarias para un
favorable y adecuado desarrollo de este seno, sus multiples variables anatomicas hablan de
un contexto de crecimiento dindmico en el cual se interrelaciona con los 6rganos y estructuras
vecinas (3,10). A este dinamismo se la adjudican diferentes posibilidades de establecer
adecuadamente sus estrechas relaciones anatémicas, en ocasiones la ruptura de este modelo

casi perfecto conlleva desenlaces que pudieran ser catastroficos.

Como toda estructura vital, debemos abordarlo con el mayor de los cuidados, tanto
médica como quirdrgicamente. Es por este motivo que la base para cualquiera que desee
intervenir sobre esta estructura debe ser el adecuado conocimiento de su delicada anatomia,
fisiologia y patologia. A lo largo de los afios se han hecho descubrimientos importantes
relacionados con el estudio de los senos paranasales, diferentes clasificaciones han surgido,
diferentes tratamientos y diferentes maneras de abordarlos quirargicamente (1,11). Es normal
pensar que a medida que extendemos el campo de la cirugia nos es posible llegar de manera
selecta y precisa a lugares que solamente existian en los escritos de los primeros anatomistas.
El advenimiento de la cirugia endoscdpica de nariz y senos paranasales se basa sobre esta
ultima premisa, entrar y modificar positivamente la cavidad nasal y los senos paranasales,
sin lesionar estructuras vecinas y sobre todo, sin comprometer la delicada funcion que llevan

a cabo.

Desde que Herman Schloffer en 1906 realizo el primer abordaje transesfenoidal para
tratar quirurgicamente un tumor hipofisiario, se ha revolucionado en un nuevo contexto la
cirugia esfenoidal y transesfenoidal (12). Actualmente se resuelven de manera endoscopica

problemas inherentes al seno asi como problemas adyacentes a su estructura. Se conocen

DR. EDUARDO LICEAGA
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diferentes sistemas de clasificacion que han tratado de establecer pautas para nuestro mundo
cientifico que nos permiten navergar de una manera mas segura por esta cavidad, sin embargo
sus multiples conexiones y variantes generan la necesidad de continuar su estudio no

solamente enfocados en la cavidad, pero también en sus alrrededores.

El objetivo de este trabajo de investigacion es reconocer las diferentes variantes
anatomicas de neumatizacion del seno esfenoidal y su prevalencia en la poblacién Mexicana,
asi como estructurar de manera mas conscisa las relaciones que tiene con dos de los
elementos neurovasculares mas cercanos a su estructura y mas importantes para el cuerpo

humano.

DR. EDUARDO LICEAGA
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ANTECEDENTES

Los senos paranasales son extensiones de la cavidad nasal, originarias de la capsula
nasal. Anatdmicamente estas cavidades son denominas de acuerdo con el hueso en el que se
desarrollan y crecen; los senos frontal, maxilares, etmoidales y esfenoidal (13). Todos los
senos paranasales son bilaterales, y con excepcion del seno maxilar se encuentran en una
posicion paramedia. Generalmente presentan asimetrias en su bilateralidad, los senos frontal,
etmoidal y esfenoidal comiinmente se encuentran divididos por un septum intersinusal que
divide la cavidad en partes iguales o desiguales (3,13,14). En ocasiones se encuentra ausente
creando una unica cavidad. Desde el punto de vista funcional, las cavidades paransales se
dividen en anteriores y posteriores. Los anteriores; los senos maxilares, el frontal y etmoidal
anterior, drenan su contenido hacia el meato medio. Los posteriores, el seno esfenoidal y

etmoidal posterior drenan hacia el meato superior.

Embrioldgicamente los senos paranasales inician su desarrollo al segundo mes de
vida intrauterina, en el periodo de transicion entre embrién y feto, comenzando por las
celdillas etmoidales anteriores y seno maxilar (13). El desarrollo del seno esfenoidal y frontal
inicia a los cuatro meses de vida fetal, sin embargo, es hasta el tercer o cuarto mes de vida
post natal que inicia su neumatizacion (13,14). Los senos esfenoidal y maxilar aparecen como
depresiones de la mucosa. En este periodo aparecen digitaciones glandulares en las
depresiones de la mucosa del hiato semilunar del meato medio, que formaran el futuro seno
maxilar. Al momento del nacimiento, este se encuentra como un saco tubular, bien
desarrollado. Su neumatizacién y expansion hacia el tamafio y forma propios del adulto es

relativamente rapida a partir del séptimo ano de vida (15).

El seno esfenoidal se origina durante el tercer mes de vida fetal a partir de un par de
evaginaciones de la mucosa en la porcion posterosuperior de la cavidad nasal. El desarrollo
de estas evaginaciones es lento, de forma que ni siquiera en el nacimiento se encuentran en
relacion con el cartilago nasal posterior o el esfenoides 6seo. La neumatizacion del esfenoides

tiene lugar en la mitad de la infancia, y procede rapidamente después de los 7 afios hasta
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adquirir su forma y extension final, que suele alcanzarse entre los 12 y 15 afios, aunque en

ocasiones antes, incluso sigue hasta los 30 afios (16).

El seno esfenoidal puede contener cavidades pares o impares dependiendo de si existe
o no el variable tabique medio del hueso. Como regla, al iniciar su neumatizacion lo hacen
de forma asimétrica en donde el tamano y forma varia mucho de un individuo a otro y en un
mismo individuo de forma bilateral (9). Por el mismo motivo los relieves de las estructuras
adyacentes pueden estar mas o menos marcados. Sucede entonces que en su pared posterior
se puede apreciar el relieve del suelo de la silla turca en donde asienta la hipofisis.
Inmediatamente inferior se aprecia la depresion correspondiente al clivus, de grosor variable
y con una clasificacion propia, detrds del cual asciende la arteria basilar con sus colaterales
cruzando el foramen magno occipital (13). La pared lateral de esta cavidad est4 en relacion
con la pared medial del seno cavernoso. Se observa el relieve de la arteria cardtida interna
que asciende de inferior a superior en la unién de la pared posterior y el contorno del nervio
optico de anterior a posterior convergiendo hacia el quiasma en la union de la pared lateral
con la pared superior. Estos dos relieves existen como una entidad anatomica conocida como
el surco o receso Optico-carotideo. En ambos relieves pueden existir dehiscencias que
expongan los citados elementos. Asi mismo, si la neumatizacion es importante se puede
observar el relieve del nervio maxilar superior en su trayecto hacia el agujero redondo mayor
en la pared lateral y el del canal del nervio vidiano en la pared inferior. En su pared anterior
se situa el ostium esfenoidal, medialmente y al que nos es posible acceder desde el receso
esfenoetmoidal, encontrado a 12-14mm del marco coanal. La arteria nasopalatina cruza hacia
el septo por el borde inferior de la cara anterior del seno esfenoidal (16). Ambos detalles son
de gran importancia para evitar lesiones de la base de craneo o hemorragias al agrandar el
ostium quirurgicamente. Existen dos crestas verticales en la cara anterior del cuerpo del
esfenoides: la cresta esfenoidal para la [dmina perpendicular del etmoides y el pico o rostrum
esfenoidal para la articulacion con el vomer. Las apofisis pterigoides (25-40%) y las clinoides

anteriores (13%) pueden estar neumatizadas (14,16).

11
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Microanatomia de la region selar y paraclinoidea.

El hueso esfenoides se pueden considerar como un cubo del cual a cada lado emergen
las alas mayores (aliesfenoides) y de su cara anterior a cada lado las alas menores
(orbitoesfenoides). El cuerpo consiste en dos partes inseparables, la porcion anterior pre-
esfenoidal, la cual la encontramos en al fosa craneal anterior y media, y la parte superior o
basiesfenoides, el cual constituye el centro de la fosa craneal media. La cara posterior de la
porcidn pre-esfenoidal estd marcada por el plano esfenoidal (jugum esphenoidale) el limbo
esfenoidal, el surco quiasmatico y el tubérculo sellar. La cara superior o cerebral del cuerpo
del esfenoides contiene la fosa hipofisiaria o silla turca (16,17) . Detras de la silla se encuentra
el dorso selar que se continta con el basioccipital o clivus. En el aspecto lateral del dorso
estan las apofisis clinoides posteriores donde la tienda del cerebelo se inserta. A cada lado
del cuerpo esfenoidal esta el surco carotideo para la arteria cardtida interna. Este surco se
encuentra limitado en la parte medial por el proceso petroso y en la parte lateral por la lingula
la cual se proyecta caudalmente. La apofisis clinoide anterior es la continuacion medial y
caudal del ala menor del esfenoides, su longitud medida en un rango de 4 a 7 mm. La apo6fisis
clinoidea media a menudo subvalorada, es una proyeccion 6sea que proviene de la superficie
lateral del cuerpo del esfenoides 1 a 2 mm caudoventral al tubérculo de la silla. Cuando hay
una fusion completa entre la apofisis clinoide anterior y la media se forma el foramen
cardtido-clinoideo. Puede ademés observarse una conexion 6sea entre la apofisis clinoide
anterior y la posterior, conocida como puente interclinoideo, cuando existe por lo general se

asocia a la presencia de foramen caro6tido-clinoideo (4,16).

Relaciones vasculares.

La principal relacion se encuentra con la arteria caro6tida interna, en especifico con el
segmento clinoideo de ésta. Se ha considerado que este segmento inicia en el anillo dural
proximal y finaliza a nivel del anillo dural distal. El segmento clinoideo es parte de la rodilla
anterior de la cardtida interna. Este segmento cursa de forma oblicua entre el proceso
clinoideo anterior por parte lateral y el surco carotideo por el basiesfenoides medialmente.

Este segmento puede estar por completo rodeado de hueso de los procesos clinoideos medio

12
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y anterior cuando éstos se encuentran fusionados (7,16). El segmento tiene forma de cuia
dado que en su extremo caudal ambos anillos durales se fusionan con el techo del seno
cavernoso. Algunas venas del seno cavernoso pueden rodear este segmento dependiendo de

la competencia del anillo dural proximal (7).

Otras relaciones vasculares importantes de la region son las venosas, por supuesto la
principal es con el seno cavernoso, y mas proximamente con las conexiones intracavernosas.
Estas ultimas conexiones han sido descritas como variables en su tamafio y curso pero la
mayoria atraviesa a lo largo de la base y paredes de la fosa selar. En la mayoria de los casos
producen una red que cruza la base de la silla turca. Algunos autores llaman a estas como el

seno circular del diafragma de la silla turca (7,10,16).

La cirugia transesfenoidal en la exéresis de patologia hipofisiaria ha sido ratificada
como una de las mejores opciones para conseguir un abordaje exitoso, su aplicacion en esta
patologia fue iniciada en 1995 por Sethi, Jho y Carrau, entre otros (9,14). A través de esta
técnica se logra optimizar la visualizacion de las estructuras, asegurando una mejor reseccion
tumoral. Asi, gracias a la colaboracion mutua entre otorrinolaringdlogos y neurocirujanos y
aprovechando la experiencia de este abordaje por los primeros, se han obtenido buenas

experiencias en numerosos equipos (18,19).

Sistema carotideo

La cardtida comun izquierda se deriva del arco adrtico, mientras que la cardtida
comun derecha se deriva de la arteria innominada. Las variaciones més comunes incluyen el
origen andomalo de la cardtida comun izquierda a partir de la innominada o la carétida comin

derecha, del arco aortico (1,16).

La arteria cardtida interna provee flujo sanguineo a los hemisferios cerebrales, el ojo,
la cara y la nariz. Se divide en cuatro segmentos: cervical, petroso, cavernoso y
supraclinoideo. Usualmente, no presenta ramas en su segmento cervical o petroso. Las ramas

cavernosas son el tronco meningohipofisiario y la arteria al seno cevernoso inferior. El tronco

13
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meningohipofisiario origina la arteria tentorial, la hipofisiaria inferior y la meningea dorsal.

El tronco inferolateral suple los vasos que irrigan los nervios craneales y la duramadre del
seno cavernoso inferior y la del piso de la fosa media (10,16). Estas arterias son las que se
comunican con la cardtida externa o con sus homologas contralaterales, en caso de
obstruccion casotidea. El segmento supraclinoideo de la cardtida interna origina la arteria

oftalmica, la comunicante posterior y la arteria coroidea anterior (10).

14



HOSPITAL
GENERAL
de MEXICO

DR. EDUARDO LICEAGA

MARCO TEORICO

El seno esfenoidal se encuentra situado en el centro de la base del craneo, como una
cavidad recubierta de mucosa, neumatizada y Unica. Se encuentra presente al nacimiento y
alcanza su tamafio definitivo a la edad de 14 afios. Tiene un volimen aproximado de 7.5 mm?
en el adulto, sin embargo la neumatizacion hace esta medicion muy variable entre personas
(8,9,20). La diversidad anatémica con respecto al grado y extension de la neumatizacion,
confieren aspectos importantes a considerar para su abordaje quirtrgico (4). En su interior,
se aprecian multiples estructuras que orientan hacia las diferentes regiones anatémicas de el
seno cavernoso, cardtida interna, lobulo frontal, superficie central del tallo cerebral, nervios
craneales III-VI e hipofisis (4). Las relaciones anatdmicas del seno esfenoidal inician con el
nervio optico, el cual discurre de anterior a posterioinferior y lateral con respecto al seno
esfenoidal, la carétida interna que asiende en su porcion posterolateral dentro del seno
cavernoso junto con el nervio abducens; el nervio oculomotor, troclear, oftimico y maxilar
se encuentran presentes en la pared lateral del seno cavernoso. El conducto pterigoideo,
donde la arteria pterigoidea y el nervio vidiano corren, se encuentran en la base de este seno

4.21).

El nervio Optico generalmente pasa superior y lateral al seno, pero en ocasiones puede
pasar a través del seno esfenoidal. La variable relacion del nervio dptico al seno esfenoidal
es resultado de la inconsistente naturaleza de neumatizacion del seno, lo mismo sucede con
la carotida interna (20). Esta situacion suele ocurrir cuando existe excesiva neumatizacion
del basi-esfenoides y por lo tanto hace vulnerables estas estructuras a lesiones durante la
etmoidectomia o esfenotomia. La neumatizaciéon del esfenoides durante su desarrollo
progresa desde la region mas anterior de este mismo (pre-esfenoidal) hacia la mas posterior
(post-esfenoidal), formando la cavidad esfenoidal principal. Neumatizaciéon desde otros
centros de osificacion puede representar una extension hacia las alas mayores y menores del

esfenoides y los procesos pterigoideos (4,20).

La cirugia del seno esfenoidal y los abordajes transesfenoidales son comunmente

utilizados por cirujanos otorrinolaringélogos y neurocirujanos para tratar diversas patologias.
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La evaluacion radiologica de esta zona en el pre y tranquirargico resulta fundamental para
identificar estructuras neurovasculares y sus relaciones anatomicas, por lo tanto apoya en la
reduccion de las posibles complicaciones durante la intervencién (6). El advenimiento de la
tomografia computada fde nariz y senos paranasales ha marcado interés en categorizar los
patrones de neumatizacion y las variantes anatomicas (17), ademas es el mejor método para
evaluar la anatomia de los senos paranasales y la base de crdneo. Debe contar con ciertas
caracteristicas esenciales para adecuadamente valorar las estructuras a intervenir; cortes de
Imm o menos, axiales con reconstrucciones coronales, sagitales y ventana para hueso y

tejidos blandos. (6)

Existen diferentes clasificaciones que describen la neumatizacion del seno esfenoidal.
Una de las mas utilizadas es la propuesta por Congdon (8) en 1920 la cual considera tres tipos
de neumatizacion con respecto a la silla turca, evaludndolos en un plano sagital:

- Tipo I: Conchal

- Tipo II Presella

- Tipo III: Sellar

Posteriormente Hardy (8), afiadio los tipos IVA y IVB para incluir neumatizaciones mas
extensas, estos se refieren a lo siguiente:
- Tipo IV A: Post-Sellar que no incluye neumatizacion del dorsum selle ni del proceso
clinoideo posterior.
- Tipo IV B: Post-Sellar que incluye neumatizacion del dorsum selle o del proceso

clinoideo posterior.

Desde un punto descriptivo, también se clasifica el tipo sellar (tipo III de
Congdon/Hardy) segtn la extension de la neumatizacion en (6):
- Lateral: Ala menor esfenoidal, ala mayor esfenoidal, pterigoides o completa. Estos
andlisis se deben realizar en el plano coronal.
- Posterior: critica y no critica. Estos andlisis se deben realizar en el plano axial.
o Critica: grosor de <2mm entre el aspecto posterior del seno esfenoidal y el

clivus.
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o No critica: grosor de >2mm entre el aspeco posterior del seno esfenoidal y el

clivus.

La relacion de la cardtida interna con enfoque a los segmentos parasellar (plano coronal)
y paraclival (plano axial) se clasifican tomando en cuenta la extension lateral y posterior del
seno esfenoidal, en donde podemos encontrar los siguientes tipos (6):
- Ausencia de protrusion de la carotida interna
- Con protrusion de la carédtida interna (definida como > 50% de protrusion de la
estructura dentro del seno esfenoidal).
- Dehiscente: ausencia de hueso visible separando la cardtida interna del seno

esfenoidal.

Por ultimo, otra de las clasificaciones mas comunmente utilizadas para el analisis
radioldgico es la presencia o ausencia de septacion dentro del seno esfenoidal, en donde se
analizan las variantes en el plano axial o coronal y se describen con respecto a su presencia

unica, multiple o lateralizacion (6).

Marajo, et al (6) reportd dentro de sus hallazgos més relevantes una protrusion de la
cardtida interna del 26% en un estudio realizado con 90 tomografias de pacientes diferentes.
Asi mismo encontr6é que el tipo sellar fue el mas frecuente con un 98% de incidencia. La
neumatizacion de tipo sellar facilita la cirugia endoscopica con menor riesgo de lesion a
estructuras neurovasculares. En el tipo presellar la pared del seno esfenoidal tiende a ser mas
gruesa y mas dificil para abordajes trasnesfenoidales. Las extensiones laterales y posteriores
pueden ocurrir en el tipo sellar y facilitan la entrada al seno cavernoso, fosa media y apex

petroso (6).

En el ano 1906, Herman Schloffer en Austria, realiz6 el primer abordaje transesfenoidal
para tratar un tumor hipofisiario. Desde entonces el desarrollo de la neurocirugia, asociado a
la generacion del uso de microscopio y endoscopio, dieron un nuevo impulso a la técnica
transesfenoidal, llegando a ser considerada como el estandar de tratamiento de estos casos en
la actualidad (3). La fistula de liquido cefalorraquideo, por su cercania con la base del craneo,

representa una de las complicaciones mds comunes post-intervencion; algunas otras son
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dlsfuncién hormonal por manipulacion intracraneal de los elementos hipofisiarios, déficit
visual transitorio o definitivo por manipulacion o lesion del nervio 6ptico, obstruccion nasal
y rinosinusitis aguda y cronica (22). La superioridad del abordaje endonasal se justifica por
la menor manipulacion de las estructuras de la cavidad nasal y al ser la via menos traumatica

de acceso a la base de craneo, comparado con el abordaje transcraneal (6,22).

De manera transquirurgica, el cornete superior, el receso esfenoetmoidal y el ostium del
seno esfenoidal se utilizan para realizar esfenotomias. La presencia de celdillas de Onodi,
una celdilla etmoidal posterior que se desarrolla lateral y/o superior al seno esfenoidal,
pueden dificultar el acceso al seno esfenoidal. Es importante para los cirujanos entender la
posicion de esta celdilla y su relacion con el nervio optico, cardtida interna e hipofisis (20,21).
Kota Wada et al (21) proponen una clasificacion basada en las estructuras circundantes del
seno esfenoidal, asi mismo utilizando tomografia computada identifican las celdillas de
Onodi y su relacion con la pared anterior del seno esfenoidal, las cuales son importantes

marcajes quirurgicos para cirugia endoscépica del seno esfenoidal.
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METODOLOGIA

1.1. Metodologia
1.1.1. Tipo y diseiio del estudio: Clinico, retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal.
1.1.2. Poblacion y tamafio de la muestra: 75 tomografias de pacientes realizadas en
el Hospital General de México
1.1.3. Ceriterios de inclusion, exclusion y eliminacion

1.1.3.1. Inclusion:

1.1.3.1.1. Pacientes Mexicanos,

1.1.3.1.2. Mayores a 18 afos y menores de 85 afios

1.1.3.1.3. Sexo masculino o femenino

1.1.3.1.4. Con tomografia computada de nariz y senos paranasales, cortes

multiplanares (axial, coronal, sagital), ventana para hueso, realizada
por cualquier motivo en el servicio de Radiologia e imagen del
Hospital general de México

1.1.3.2.  Exclusion:

1.1.3.2.1. Pacientes extranjeros,
1.1.3.2.2. Menores de 18 afios o0 mayores de 85 afios,
1.1.3.2.3. Que no cuenten con tomografia computada de nariz y senos

paranasales que reuna los siguientes criterios:
1.1.3.2.3.1. Cortes multiplanares axiales, coronales y sagitales
1.1.3.2.3.2. Ventana para hueso
1.1.3.2.4. Antecedente de cirugia del seno esfenoidal
1.1.3.2.5. Presencia de lesion inflamatoria, neopldsica o traumatica

dentro del seno esfenoidal
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Variables
Independientes

Definicion
operacional

Tipo de Variable

Escala de Medicion

Edad

Tiempo que ha
vivido una persona
u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Cuantitativa

Razon

Género

Condicion organica
que distingue a los
masculinos de los
femeninos.

Cualitativa

Nominal

Nacionalidad
Mexicana

Condicioén juridica
que reconoce la
pertenencia de un
individuo al Estado
o Nacion mexicana.

Cualitativa

Nominal

Tomografia
Computada

Tecnologia para
diagnostico con
imagenes. Utiliza un
equipo de rayos X
para crear imagenes
transversales del
cuerpo,
posteriormente su
reconstruccion en
planos.

Cualitativa

Tomografo
computarizado

Neumatizacion del
seno esfenoidal

Grado de ““aeracion”
determinada por el
crecimiento del
hueso esfenoidal y
sus centros de
osificacion

Cuantitativa

Razon

Variables
Dependientes

Definicion
operacional

Tipo de Variable

Escala de
Medicion

Nervio optico

Estructura
neurologica
implicada en la
transmision de
impulsos nerviosos
necesarios para la
vision.

Cualitativa

Nominal
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Arteria carotida
interna

Estructura anatomica
vascular que
proviene de la
bifurcacién carotidea
y que principalmente
irriga estructuras
intracraneales.

Cualitativa

Nominal

Esfenoides tipo sellar

Tipo de
neumatizacion del
seno esfenoidal en
donde se incluye la
totalidad de la silla
turca en el plano
sagital.

Cualitativa

Nominal

Esfenoides tipo
conchal

Tipo de
neumatizacion del
seno esfenoidal en
donde no se aprecia
neumatizacion
interna, considerado
como hueso soélido.

Cualitativa

Nominal

Esfenoides tipo
presellar

Tipo de
neumatizacion del
seno esfenoidal en
donde se aprecia
neumatizacion hasta
el aspecto anterior
de la silla turca en
un plano sagital.

Cualitativa

Nominal

Septos
interesfenoidales

Variantes
anatomicas del seno
esfenoidal que
describen septos o
tabiques 0seos,
completos o
incompletos, tnicos
o multiples, que
dividen en
segmentos diferentes
al seno esfenoidal.

Cuantitativa

Razon

Diametro vertical del
seno esfenoidal

Medicién interna en
el plano coronal del
seno esfenoidal en el
punto de mayor
extension.

Cuantitativa

Razon
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Diametro transversal | Medicion interna en | Cuantitativa Razon
del seno esfenoidal el plano coronal del

seno esfenoidal en el

punto de mayor

extension.
Diametro Medicion interna en | Cuantitativa Razon

anteroposterior del
seno esfenoidal

el plano sagital del
seno esfenoidal en el

punto de mayor
extension

1.3. Temporalidad

1.3.1. El presente estudio est4 proyectado para realizarse en el lapso de 8 semanas a

paritir de su fecha de aprobacion.

1.4. Procedimiento

1.4.1. Reclutamiento: previa autorizacion del protocolo, se realizara la biisqueda de

tomografias computadas realizadas a pacientes que se encuentran incluidos en
la programacion quirtrgica del servicio de otorrinolaringologia y cirugia de
cabeza y cuello, desde el primero de enero de 2018 hasta la fecha. En caso de
no lograr incluir dentro de estas fechas las tomografias suficientes para
completar el tamafio de la muestra estipulado, se hara de manera retrospectiva
al primero de enero de 2018 hasta completar la base de datos. Una vez
encontradas las tomgrafias dentro del sistema PACS, se aplicaran los criterios
de inclusion, exclusion y eliminacion a dichos estudios. La nacionalidad
Mexicana serd comprobada mediante el registro de la Clabe Unica de Registro

de Poblacion (CURP) vinculado al nimero de expediente de los pacientes.

1.4.2. Analisis y medicion de variables: Utilizando el sistema PACS, se realizara un

andlisis raedioldgico de las tomografias que cumplan con los criterios de
inclusion del estudio. Se realizardn mediciones de los didmetros del seno
esfenoidal, asi como identificacion de estructuras neurovasculares y su relacion
con el seno esfenoidal. Se clasificaran de manera tomografica en el plano sagital

por medio de la clasificacion existente de Congdon (8) en Sellar, Presellar y
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Conchal. Posteriormente se aplicaré la propuesta de la nueva clasificacion con
los siguientes criterios:
= Neumatizacion:

e [- Minima neumatizacion (no existe ningun elemento
neurovascular incluido)

e II.- Neumatizacion que incluye parcialmente algiin elemento
neurovascular (nervio Optico, cardtida interna) (menos del
50% del diametro del elemento incluido)

e [II.- Gran neumatizacion, que incluye mas del 50% del
didmetro de uno o ambos elementos (nervio Optico, cardtida
interna)

= Simetria (de los elementos incluidos en la luz del seno)
e A.- Asimetria en los elementos incluidos
o AL.- Asimetria de alguno de los elementos incluidos
del lado izquierdo
o AR.- Asimetria de alguno de los elementos incluidos
del lado derecho
= Elemento anatomico

e N.- Elemento neurologico (nervio optico) incluido en la luz del
seno esfenoidal

e V.- Elemento vascular (arteria cardtida interna) incluida en la
luz del seno esfenoidal

e O.- Otro tipo de elemento (meninge, encéfalo, liquido

cefalorraquideo, etc).

Con la aplicacion de la escala anterior se podran estratificar dos tipos de senos
esfenoidales de manera tomografica:
- Bajo Riesgo:
o Clasificacion I, IAL o IAR
- Alto Riesgo:
o Il oIl Cualquier A,No V.
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Ejemplo: un seno esfenoidal neumatizado lateralmente hacia el nervio optico el cual
se encuentra incluido en mas del 50% de su diametro hacia la luz del seno, del lado derecho,
en ausencia de otras lesiones, se clasificaria como: Tipo III AR V; por lo tanto de alto riesgo

quirdrgico.

Por 1ultimo, con la informacion de la base de datos, se hara el estudio descriptivo
poblacional para determinar la prevalencia de los diferentes tipos de neumatizacion del seno
esfenoidal y sus variantes en la poblacion Mexicana. Se reportaran estos datos asi como los

explicados anteriormente en el trabajo escrito.
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RESULTADOS

Se realiz6 el protocolo previamente descrito en donde se analizaron 75 tomografias
computadas que cumplian con los criterios de inclusion. Se excluyeron 15 estudios aplicando
los criterios de inclusion (10 no contaban con cortes multiplanares, 5 no contaban con ventana

para hueso).

El promedio de edad de la poblacion estudiada fue de 38.7 afios (rango 18 — 69). El
46.6% fueron hombres (n 35) y el 53.3% (n40) fueron mujeres.

Aplicando la propuesta para la nueva clasificacion se encontraron los siguientes datos:

Neumatizacion

- El 28.3% de la poblacién (n 17) se encontrd en clasificacion I con respecto a la
neumatizacion del seno esfenoidal, en donde no existe ningin elemento
neurovascular incluido dentro del seno.

- El 48.3% de la poblacién (n 29) se encontrd en clasificacion II con respecto a la
neumatizacion del seno esfenoidal, en donde se incluye parcialmente (menos del
50%) algun elemento vascular o nervioso.

- El 23.3% de la poblacioén (n 14) se encontrd en clasificacion III con respecto a la
neumatizacion del seno esfenoidal, en donde se incluye mas del 50% de algin

elemento neurovascular.

Simetria
- Dada la naturaleza de la clasificacion, ninguno de los pacientes incluidos en la
clasificacion I con respecto a la neumatizacion puede presentar simetrias. Dentro de
los pacientes que se incluyeron en la clasificacion 11 y III se encontr6 lo siguiente:
o Las asimetrias del lado derecho fueron mas comunes (62.8%, n22) con
respecto a las del lado izquierdo (31.4%, n11).
o En dos casos se encontraron diferencias con respecto a la simetria de los

elementos neurovasculares de ambos lados (5.7%)
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Elemento anatdmico

El133.3% (n20) no present6 inclusiones de elementos neurovasculares dentro del seno
esfenoidal.

En 3 casos (5%), se encontraron ambos elementos (cardtida interna y nervio optico)
protruyentes hacia la luz del seno esfenoidal, asi mismo en solo un caso (1.6%) se
encontrd la presencia aislada del nervio 6ptico dentro de la luz esfenoidal.

De manera importante se encontrd que en el 60% de los casos (n36) la cardtida interna

se encuentra incluida de manera parcial o total dentro de la luz del seno esfenoidal.

Con respecto a la clasificacion previa descrita por Congdon et al. la poblacion estudiada

present6 los siguientes resultados:

Conchal: 1.6% (nl)
Selar: 76.6% (n46)
Preselar: 21.6% (n13)

A continuacion se exponen los datos obtenidos de la poblacion incluida en el estudio:
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CLASIFICACION CONGDON ET AL

O 0O N UL N WNR

NRRRRRRRRKRRR
Q VWU NMMLANWNRDO

NEUMATIZACION (1= ASIMETRIA

MINIMA (Asimetria en
NEUMATIZACION: los elementos
NINGUN ELEMENTO incluidos, este
NEUROVASCULAR se le agreaga
INCLUIDO. 2= la letr L para el
NEUMATIZACION QUE lado Izquierdo
INCLUYE ALGUN y R para el

ELEMENTO <50% DE
SU DIAMETRO. 3=

lado derecho
dependiendo

GRAN del lado que
NEUMATIZACION, tiene mas

INCLUYE ALGUN intrusién a la
ELEMENTO > 50% DE luz del seno
SU DIAMETRO) esfenoidal)

1 0
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3 R

2 0
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O .- otro
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(meninge,
MOoCo pus
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<
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DISCUSION

El seno esfenoidal es quirargicamente complejo, sin embargo, con las herramientas
actuales como la tomografia computada podemos tener una imagen preguirurgica que nos
acerque a la vision intraoperatoria real. Encaminado a disminuir complicaciones, se estudian
todos los dias mas posibilidades para el mejor aprovechamiento de los estudios
prequirdrgicos. Sin embargo aun existen potenciales areas de oportunidad desaprovechadas

en donde se puede explotar la naturaleza de estos estudios.

En el estudio actual encontramos que la carotida interna se encuentra cominmente
protruyente hacia el seno esfenoidal en alguna medida. En el 60% de los casos estudiados la
carotida interna fue visible por tomografia en algiin punto de su circunferencia dentro del

seno esfenoidal.

Las asimetrias, especialmente las derechas son mas comunes en poblacion mexicana,
asi mismo estas se encuentran presentes en una gran mayoria de los pacientes que presentan
neumatizaciones amplias y que incluyen parcial o totalmente a la arteria car6toida interna,
aumentando el grado de complejidad de la cirugia y requiriendo de destrezas quirtirgicas

avanzadas para el cirujano.

La naturaleza de la nueva clasificacion cobra relevancia al facilitar la transmision de
informacion hacia los pacientes. Tomando como ejemplo al paciente numero 51 de nuestra
base de datos, podemos exponer que el paciente cuenta con una clasificacion de alto riesgo
“III RL NV”. Al familiarizarse con la clasificacion de inmediato tendriamos informacion
acerca del paciente en donde sabriamos que:

1. Se encuentra ampliamente neumatizado el seno esfenoidal e incluye mas del 50% de

la cardtida interna y el nérvio dptico.

2. Se encuentran asimetrias de ambos lados del seno esfenoidal lo que pudiera llevar a

un desenlace potencialmente catastroéfico de no ser previstas.

De esta manera aseguramos una adecuada transmision de la informacién para el equipo

quirargico, sin necesidad de estar recurriendo a los estudios de tomografia de manera
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transoperatoria para “recordar” o confirmar las asimetrias, el grado de neumatizacion y los

elementos incluidos en el seno esfenoidal.
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CONCLUSION

Con el avance de la tecnologia se crean nuevos protocolos para mejorar el estudio de
nuestros pacientes, los estudios tomograficos con ampliamente utilizados en el ambito clinico
y quirtrgico. El adecuado aprovechamiento de estos ha hecho que la mente de los médicos
deba probar su destreza al tener que recordar las imdgenes de manera transoperatoria o contar
con equipo en donde pueda estar proyectado el estudio. Esta nueva clasificacion encuentra
una manera constante y sencilla de transmitir informacién adecuada al equipo quirrgico en
donde no se intenta reemplazar la utilidad de la tomografia computada, mas bien

complementar su beneficio en el adecuado estudio de los pacientes.

La poblacion Mexicana presenta multiples variantes con respecto a la neumatizacion
del seno esfenoidal. Es bien conocido que es muy variable la neumatizacion de este seno en
la poblacion general, esta constante se mantiene en la poblacién mexicana que al igual que
el resto de los grupos étnicos y etarios, esta sujeta a padecimientos que requieran de abordajes

que manipulen esta estructura.
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