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l. INTRODUCCION 

La pared lateral nasal posee una intrincada anatomía, cuyo 

conocimiento es indispensable en el estudio y manejo de la 

patología nasosinusal aguda y crónica. 

El advenimiento de la cirugía endoscópica nasosinusal, 
iniciada por Messerklinger en 1966 y el apoyo de los estudios de 

imagen, principalmente la tomoqraf ia computarizada, han logrado 

establecer la importancia de la gran variedad de anomalías 
anatómicas de las fosas nasales. un estudio reciente establece 

una frecuencia.de 64% en alteraciones estructurales óseas y 83.2% 

de anomalías en mucosasJlJ 

2. ANTECEDENTES 

Las anomalías anatómicas de los elementos de las fosas 
nasales , han sido descritas en los trabajos desarrollados por 

los primeros anatomistas. Con el advenimiento de la cirugía 

endoscópica nasosinusal, dichas alteraciones han cobrado nueva 

importancia, a raíz de los trabajos de pioneros corno 

Hesserklinger (1966) y stammberger (1986). con la ayuda de los 

estudios de imagen, entre los que destaca la tomografía 

computarizada, sobre todo con estudios de alta resolución, se han 

logrado establecer variaciones sutiles corno las celdillas de 

Haller, neumatización o curvatura paradójica de cornetes medios, 

variaciones en la conformación de la bulla etmoidal, proceso 

uncinado, agger nasi y receso fronta1!l,Z,~l. 

ANATOMIA DE LA PARED LATERAL NASAL 

HUESO ETMOIDAL 

El hueso etmoidal está constituido por un par de estructuras 

óseas, que se mantienen unidas por una placa horizontal 



- 2 -
denominada lámina cribosa. Entre estas dos láminas existe una 

cresta superior y anterior, la crista galli. A través de la 
cresta y medialmente, a todo lo largo entre las dos láminas 
cribosas y en ángulo recto a las mismas se encuentra la lámina 

perpendicular. 

La estructura ósea, apropiadamente denominada laberinto 
etrnoidal, se encuentra adherida a la lámina cribosa y forma parte 

del grueso del etmoides, subdividido por septos. Teniendo como 

límite lateral la lámina papirácea que lo separa de la órbita. 

Medialrnente hacia la cavidad nasal, el etmoides es limitado 

por el cornete medio y superior. ocasionalmente puede encontrarse 

un cornete supremo en posición más superior. 

El etmoides se encuentra abierto en varias direcciones. 

Posterior e inferiormente las celdillas etmoidales descargan en 

sus meatos correspondientes y finalmente en las coanas. 

superiormente en Qj.rección craneal se abre al hueso frontal, el 

cual extiende su fóvea etmoidalis para sellarlas y servirles de 

techdll . 

ESTRUCTURAS DE LA PARED LATERAL NASAL 

EMBRIOLOGIA 

Las complicadas relaciones de la pared lateral nasal, pueden 

ser mejor entendidas, considerando inicialmente el desarrollo 

embriológico de los cornetes y el etmoides. 

De acuerdo con zuckerkandl, Killian, Pe ter y otros, los 

cornetes etmoidales (medio y superior) se originan de 

abultamientos en la pared lateral nasal del feto hacia la 9a y 

lOa semanas de desarrollo. Apareciendo 6 surcos mayores, que por 

fusión se reducen a 3 o 4. Estos surcos se encuentran se 

encuentran separados por abultamientos que tienen una porción 

ascendente anterior y una posterior e inferior más horizontal. 

Abultamientos y surcos pueden fusionarse y desaparecer, para dar 

por resultado los cornetes nasales· del adultofl}. 

El cornete inferior o· maxiloturbinal, representa un hueso 

individual, que no tiene nada en común con los demás cornetes 
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etmoidales. El proceso uncinado se considera como la porción 
descendente del primer primordio etmoidoturbinal. El agger nasi 
es un remanente de la porción ascendente del primer primordio. 

La porción descendente del primer surco embrionario, entre el 
primer y segundo primordios etmoidoturbinales, constituye el 
infundíbulo etmoidal. su porción ascendente superior forma el 
receso frontal. La neumatización del receso frontal hacia el 
hueso frontal, da por resultado la formación del seno frontar. 

surcos adicionales (surcos frontales} y sus abultamientos 
correspondientes {abultamientos frontales}, dan por resultado 
elevaciones y depresiones que finalmente forman las celdillas 
anteriores y las celdillas infundibulares. 

El cornete medio permanente se desarrolla del segundo 
primordio etmoidoturbinal. El cornete superior se desarrolla del 
tercer primordio. El cornete supremo, cuando existe, se 
desarrolla de la fusión del cuarto y quinto primordios. 

El meato medio y el hiato semilunar se desarrollan de la 
porción descendente del primer surco primario. considerando el 
punto de vista embrionario, las estructuras de la pared medial 
del etmoides, conocidas como cornetes, son realmente láminas 
óseas terminales que atraviesan el etmoides por entero. se 
extienden lateralmente a la lámina papirácea, superiormente a la 
lámina criboza. 

El laberinto etmoidal del adulto está constituido por 
láminas basales. La primera, con desarrollo incompleto, está 

representada por el proceso uncinado. La bulla separa el receso 

frontal de los segmentos más posteriores del etmoides anterior. 
La neumatización de la bulla da por resultado la formación de la 
bulla etmoidal. La tercera lámina basal corresponde al cornete 
medio, es la más completa y constante, separa el laberinto 
etmoidal anterior del posterior. La cuarta lámina basal está 
formada por la unión del cornete superior. Los pasajes entre 

estas láminas son designados meatos interturbinales. La formación 
de uno o más septos transversos, a nivel de meatos 
interturbinales, da por resultado mayor subdivisiOn del laberinto 
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etmoidal. variaciones, trastornos y anomalías en la formación de 
las láminas basales y septos, explican no solo la variabilidad en 

el número de celdillas etmoidales anteriores o posteriores, sino 

también lo variable en su tamafio. 

De acuerdo con los establecido por zuckerka.ndl, Hajek Y 

Killian, el único punto de referencia fijo en relación a las 
celdillas etmoidales es el ostium de drenaje. Las celdillas que 

abren al meato medio, pertenecen al laberinto etmoidal anterior y 

aquellas que drenan al meato superior, pertenecen al laberinto 

etmoidal posterior(ll . 

PROCESO UNCINADO 

El proceso 

debajo de la 

uncinado es una lámina delgada de 
porción vertical del cornete medio, 

hueso por 

en corre 

dirección posteroinferior, su forma recuerda a un boomerang, su 

margen posterosuperior es agudo y cóncavo, colinda paralelamente 

a la superficie anterior de la bulla etmoidal. su porción 

posterior se adhiere a la lámina perpendicular del hueso 

palatino. su margen convexo anterior se encuentra en contacto con 

la pared lateral nasal y puede extenderse hasta el hueso 

lagrimal. su porción más superior puede llegar a la base del 

cráneo e insertarse parcial o completamente en la 

papirácea. 

lámina 

La porción posterior libre es cóncava, encontrando entre 

ella y la bulla etmoidal al hiato semilunar. A través de él y en 

dirección anterior se llega a un espacio tridimensional, lateral 

al proceso uncinado, llamado infundíbulo etmoida1!3l. 

BULLA ETHOIDAL Y SENO LATERAL 

La bulla etmoidal es la más constante y usualmente mal;'"Or de 

las celdillas etmoidales anteriores, unida a la lámina papirácea 

y es originada por la neumatización de la lámina bullar. 

Ocasionalmente se encuentra pobremente neumatizada e incluso sin 

neumatización. 

Posteriormente la bulla etrnoidal puede fusionarse a la 

lámina basal del cornete medio, superiormente puede llegar al 

techo del e'tmoides, formando la pared anterior del receso 
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frontal. Puede existir una comunicaci6n directa entre el receso 

frontal y un espacio neumatizado por arriba y atrás de la bulla 

etmoidal, llamado seno lateral o seno de GrUnwald. Delimitado 

hacia abajo por el techo de la bulla, la lámina papirácea 

lateralmente y el techo del etmoides superiormente. Medialmente 

se encuentra el cornete mediolll . 

LAMINA BASAL DEL CORNETE MEDIO 

La inserción anterosuperior del cornete medio, adyacente a 

la cresta etmoidal del maxilar, produce un abultamiento anterior, 

conocido como agger nasi. La porción terminal posterior del 
cornete medio se encuentra unida a la cresta etmoidal del proceso 

perpendicular del hueso palatino. 

El tercio anterior del cornete medio es enteramente vertical 

y se inserta directamente en la base del cráneo, en el borde 

lateral de la lámina cribosa. Desde aquí la linea de inserción se 

dirige lateralmente y llega a la lámina papirácea, En su 

inserción a nivel de tercio posterior, la lámina basal se 

horizontaliza, formando el techo de la porción posterior del 

meato medio y está fijo a la lámina papirácea y/o la pared medial 

del seno maxilar. El tercio medio se encuentra fijo a la lámina 

papiráceaPl . 

ETMOIDES POSTERIOR 

La lámina basal del cornete medio marca el límite entre el 

etmoides anterior y posterior. Todas las celdillas y aberturas 

que pertenecen al etmoides posterior se dirigen por arriba de la 

lámina basal, hacia el meato superior. El número de celdillas y 

hendiduras que forman el etmoides posterior es de una a cinco. 

Pueden extenderse lateralmente y aún superiormente, en relación 

al seno esfenoidal, pudiendo estar en íntimO contacto con el 

nervio óptico, recibiendo el nombre de celdillas de onodi. La 

lámina papirácea, que forma la pared lateral del etmoides 

posterior, puede presentar dehiscencia131 . 

SENO ESFENOIDAL 

su grado de neumatización puede variar considerablemente. Si 

las cavidades son simétricas, se encuentran divididas 
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sagitalmente por un séptum en la linea media. Posteriormente la 

neumatización puede abarcar no solo todo el esfenoides, sino el 

clivus, hacia el foramen magno o lateralmente hacia el foramen 

lacérum. Anteriormente puede involucrar el séptum Y 

anterolateralmente la raiz del proceso pteriqoideo. 

Los ostia del seno esfenoida! se encuentran localizados en 

el receso esfenoetmoidal, en posición medial al cornete superior 

o supremo. La pared medial y superior se encuentra abultada por 

la presencia de la silla turca. Puede encontrarse también más de 

un séptum dentro del seno esfenoidal IJJ. 

HENDIDURAS Y ESPACIOS DE LA PARED LATERAL NASAL 

La mucosa que recubre los senos paranasales y la cavidad 

nasal, además detener importancia funcional, contribuye a dar 

forma a éstas área.Jll . 

HIATO SEMILUNAR 

Denominado así por zuckerkandl en 1880, debe su nombre a la 

hendidura y a la depresión encontradas desde una vista medial, 

entre el borde posterior libre del proceso uncinado y la 

superficie anterior de la bulla etmoidal. 

Desde el meato medio podemos abordar un canal o bolsa 

directamente anteroinferior y superolateral, designado 

infundíbulo etmoidal. Grtinwald describe un segundo hiato 

semilunar superior, refiriéndose a la hendidura entre la bulla y 

el cornete medio, cuando existe un seno lateral prominente y 

posterior por arriba de la bulla etmoidalfJJ • 

INFUNDIBULO ETMOIDAL 

Es un espacio tridimensional en forma de hendidura en la 

pared lateral nasal, que pertenece al etmoides anterior. La pared 

medial la constituye el proceso uncinado y la mucosa que lo 

cubre. La mayor parte de la pared lateral está formada por la 

lámina papirácea y anterosuperiormente el proceso frontal del 

maxilar. El borde anterior del proceso uncinado se fusiona con 

estos huesos en ángulo agudo y provee la Conexión ósea inferior 

hacia el cornete inferior. Los defectos óseos en esta área están 

cubiertos de periostio y membrana mucosa, en el área de la 
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fontanela nasal anterior (inferior). 

Inferior y posteriormente, la pared lateral del infundibulo 

etmoidal está formada por la fontanela posterior y su componente 

mucoso y de tejido conectivo. El borde posterior del infundíbulo 

etmoidal es en gran parte la superficie anterior de la bulla 
etmoidal, a partir de donde el infundíbulo se abre al meato 
medio, a través del hiato semilunar131 , 

RECESO FRONTAL 

De acuerdo con Killian, este espacio es una continuación 
superior de la ra;na ascendente del primer surco interturbinal 

primario, la ranura entre el cornete turbina! primero y segundo. 

La rama descendente de este primer surco constituye el 
infundíbulo etmoidal. El seno frontal se o~igina de la 
neumatización anterior del receso frontal, hacia el hueso 

frontal. 

El ostium del seno frontal está formado solo cuando el hueso 

frontal se encuentra unido al etmoides. En un corte sagital, 

exista una estructu¡-a en forma de reloj de arena, su porci.jr. más 

estrecha corresponde al ostium frontal y la porción inferior es 
designada como receso frontal. 

su borde medial es la superficie lateral de la porción más 

anterjor del cornete medio. La lámina papirácea forma su pari?.d 

lateral. El techo está formado de aquellas porciones del hueso 

frontal que forman el tecl10 del etmoides (fóvea etmoidalis). 
El ostium frontal se localiza en la porción más 

anterosuperior del receso frontal. La pared posterior del receso 

frontal puede estar constituida por la bulla etmoidal o el seno 

lateral. 
Dependiendo de la posición del proceso \.mcinado, el receso 

frontal se abre en el meato medio, medial al proceso uncinado y 

entre esta estructura y el cornete medio o directamente en el 

infundíbulo etmoidal. La mayor parte de las celdillas etmoidales 

anteriores se desarrollan a partir del receso frontal, pudiendo 

dar origen además a la neumatización del agger nasi o del cornete 

medio. Pueden aparecer celdillns en el hueso frontal, denofllinadas 
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bullas frontales por zuckerkand1ill , 

SENO LATERAL 

El espacio designado por Grilnwald como seno lateral no es 

constante. En caso de neumatización extensa, puede extenderse por 

arriba y más allá de la bulla etrnoidal. sus bordes incluyen la 

lámina papirácea lateralmente, el techo del etmoides 

superiormente, la lámina basal del·cornete med~o posteriormente y 

anterior e inferiormente el techo y pared posterior de la bulla 
etmoidal lll . 
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corte coronal que muestra las ea tructuras de la pared l.a ter al. 

nasal en dos corte;s diferentes. Sección 1 a nivel de bulbo o,! 

fatorio, ostium esfenoida! y hiato semilunar. Sección 2 a nivel 

de ostium etmoidal. anterior y conducto naso.lacrimal .. (Tomado de 

curnmings, CH.W .. : Otolaryngology-Head and Neck Surgery, la. ed, 

1986, Mosby). 



via drenaje 
eeno frontal 

semilunar 

cornete 
medio 

ostia ctmoidal 
anterior y mediai 

Dibujo dt! la pared I~teral nasal que muestra los ll.mites del 

.hilito semilunar, proceso uncinado y bulla etmoidal. (Tomado 

de· Cununings, Ch.w.;· Otolaryngology-Head and Neck Surge!="y, la. 

· ed.; 1986, ·Hosby). 
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TOHOGRAFIA COMPUTARIZADA 

Comparada con las técnicas radiológicas convencionales, la 

tomografía computarizada provee estudios más versátiles y de 

mejor calidad, ya que no existe la sobreposición de estructuras y 

la información obtenida en cada corte es almacenada en la 
computadora como información digital, que puede ser manipulada 

electrónicamente una vez que el estudio ha sido completado. 

Con la TC se limita la exposición en cada corte a un plano 

único, que como regla general es perpendicular al plano 
longitudinal del cuerpo. Las exposiciones y sus determinaciones 

efectuadas por los detectores son repetidas en varias posiciones 

y direcciones. 

Debido a este gran número de proyecciones, existe un valor 

de absorción para cada punto de cruce del cuerpo. De .esta·manera, 

la distribución de densidades del plano de estudio es 
reconstituido en una imagen mediante una fórmula matemática 

computarizada. Debido a la gran capacidad de resolución de 

densidades de la tomografía computarizada, 4000 niveles de 

densidad pueden ser diferenciados. 

La determinación de la densidad es en unidades Hounsfield 

que determina densidades de -1000 a +3000, incluyendo todos los 

tejidos clínicamente relevantes. 

La densidad es mostrada con diferentes tonos de gris. El ojo 

humano puede distinguir solamente cerca de 30 tonos de gris. 
Mediante técnica de ventana electrónica es posible determinar la 

densidad con la selección de un punto centra11 3l . 
El plano coronal es el que ofrece una mejor valoración de la 

unidad ostiomeatal. El paciente debe colocarse en posición prona, 

con la cabeza hiperexte~dida. Deben seleccionarse ventanas que 

favorezcan la demostración de los tejidos blandos. La anchura 

de la ventana debe ser de 2000 y la ventana debe centrarse en -

200. El estudio debe extenderse desde la pared anterior del seno 

frontal a la pared posterior del seno esfenoida!. Con cortes de 4 

mm e incrementos de 3 mm, 125 Kvp y 450 mAs, con un tiempo de 

exposición de 5 segundos. 
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En los cortes coronales se modifica la posición prona por 

supina y los cortes se realizan desde el paladar duro hasta el 
seno frontal. Los demás parámetros no se rnodificanlll. 

En caso de pacientes con artefactos ocasionados por 
procedimientos odontológicos (amalgamas o puentes), la proyección 

semiaxial es una opción para valorar la unidad ostiomeatal y 

demás estructuras paranasalesfS). 
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3. DEFINICION DEL PROBLEMA 

En la valoración de pacientes con síndrome obstructivo nasal 
crónico (SONC) se utilizan estudios de imagen. Los estudios 

radiológicos convencionales son inadecuados para establecer la 
delicada relación de los elementos óseos de la pared lateral 
nasal así como la mucosa que los recubre. Dando por resultado una 
valoración inadecuada. 

Actualmente está bien establecida la utilidad de la TC en la 

esfera otorrinolaringológica por su calidad de resolución en 
tejidos blandos y óseos, constituyendo el estudio de elección. 

4. JUSTIFICACION 

Los pacientes portadores de SONC constituyen un porcentaje 

importante en la consulta ORL. Dentro de los factores etiológicos 
implicados en este síndrome se encuentran las anomalías 
estructurales e inflamatorias, encontradas en una alta frecuencia 

en estudios recientes·lll , lo cual establece la necesidad de 

realizar un estudio que determine la frecuencia de dichas 

alteraciones en nuestra población. 

5. OBJETIVOS 

5 .1 GENERALES: 

Establecer la frecuencia de anomalías anatómicas de los 

elementos de las fosas nasales en nuestra población de pacientes 

con SONC. 

5.2 ESPECIFICOS 

l. Determinar.número y frecuencia de cada una de las 

anomalías óseas encontradas. 

2. Establecer tipo y frecuencia de las alteraciones mucosas 

asociadas. 

6. METODOLOGIA 

6.1 DISE~O DE INVESTIGACION 

Se realizó un estudio multicéntrico, transversal, 

observacional y prospectivo. 
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6,2 DEFINICION DE LA ENTIDAD NOSOLOGICA 
El síndrome obstructivo nasal crónico se define como la 

patología nasal de origen multifactorial, cuyas principales 

manifestaciones son obstrucción nasal, rinorrea y estornudosf6J • 

Con una evolución igual o mayor de 3 meses. 

6,3 DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO 

Pacientes portadores de SONC, independientemente de 

etiología, edad o sexo. 

6,4 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION 

se incluyeron todos los pacientes atendidos en la consulta 

externa de ORL por primera vez o subsecuentes. 

6.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION 

TC. 

1. Pacientes portadores de SONC. 

6.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION 
l. Pacientes embarazadas 

6.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. Pacientes que abandonaron el estudio sin realizarse la 

2. Pacientes cuyo estudio de TC no sea valorable por mala 
técnica. 

6.4.4 UBICACION ESPACIO TEMPORAL 

El estudio fue realizado en el Hospital central sur de Alta 

Especialidad de Pemex, en el período comprendido entre el lo. de 

marzo de 1992 y el JO.de noviembre del mismo afto. 
6.5 DISERO ESTADISTICO 

6.5,l MARCO DE MUESTREO 

Se incluyeron 45 pacientes portadores de SONC, que acudieron 

a la consulta externa de ORL de primera vez o subsecuentes, sin 
tomar en cuenta etiología, edad o sexo. 

6,5,2 UNIDAD ULTIMA DE MUESTREO 

Se completó la muestra una vez reunidos los 45 casos en 

quienes se realizó historia clínica, exploración física y estudio 

de tomografía computarizada. Por problemas administrativos los 

estudios tomográficos fueron realizados con tres equipos: somatom 

DR de Siemens y CGR modelo CE 10,000 en cortes de 5 mm a 



- 15 -
intérvalos de 

Elcin 1,800 

intérvalos de 

5 mm, en plano axial y coronal; el tercer equipo es 
de 3a generación, efectuando cotes de 5 mm a 

8 mm con un barrido de 2 segundos también en cortes 

axiales y coronales. Las ventanas utilizadas en los tres equipos 

fueron para tejidos blandos y hueso, aproximadamente 2000 de 

centro y 150 de ventana. 

6.5.3 METODO DE MUESTREO 

se incluyeron a todos los pacientes que llenaron los 

requisitos, hasta completar la muestra prevista. 
6.5.4 TM!AnO DE LA MUESTRA 

45 pacientes 
6.6 DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION 

En todos los pacientes se llenó una hoja de vaciamiento de 

datos que incluye: nombre, edad, sexo, ficha, evolución, síntomas 

y hallazgos de exploración física. Con el fin de establecer la 

entidad nosológica. Finalmente se realizó el análisis del estudio 

tomográfico. 

6.7 RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS 
La recolección de los datos se llevó a cabo en la hoja de 

vaciamiento mencionada. Los estudios tomográficos fueron 

revisados por una sola persona, el jefe del servicio de 

otorrinolaringología. 

Los hallazgos tomográf icos fueron divididos en los 
correspondientes a patología en mucosas y los relativoS a 

alteraciones estructurales óseas. se determinó la frecuencia de 

cada uno de los mismos. 

7. RESULTADOS 
oe los 45 pacientes estudiados, 25 correspondieron al sexo 

femenino y 20 al masculino. Con edades de 8 a 72 afios y un 

promedio de 26 afios. 
Las alteraciones tomoqráficas fueron encontradas en el 100% 

de los casos. 93.3% correspondieron a anomalías estructurales y 

88.9% a alteraciones en las mucosas. 

Los síntomas más importantes fueron obstrucción nasal en e1 
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100%, rinorrea anterior o posterior e11 82%, prurito nasal en 20% 

y estornudos frecuentes o en salva en el 99.' .. 

A la exploración física 35 pacientes (77.8%) tenian 
desviación septal; (11.1%) con espolones septales; mucosa 
congestiva en 35 (77.8%); mucosa pálida en 26 (57.8%) y violácea 

en 9 (20%}; descarga por meatos en 8 (17.8%); colapso valvular en 

16 (35.6%); poliposis nasal en 2 (4.4%) y qiba mixta en 16 

{ 35. 6'.¡,). 

En las alteraciones e~t~ucturales se encontró: desviación 
septal en 37 casos (82.2%); espolones septales en 15 (33.3%); 

concha bullosa en 16 (35.6%), del lado derecho en casos, 
izquierdo en ñ casos y bilateral en 6 casos; cornete medio 
paradójico en 7 casos (15.6%), correspondiendo 2 al lado derecho, 

izquierdo y 3 bilaterales; bulla etmoidal grande en 10 casos 

(22.2%}, 5 del lado derecho, izquierdo y bilaterales; 

celdillas de Haller en 3 casos (6.7%), 2 en el lado derecho y una 

en el lado izquierdo; celdillas esfenoidales en la región del 

róstrurn en 5 

pteriqoides 

(2.2%). 

casos (11.1%}; neumatización parcial de apófisis 

en 2 casos (4.4%) y perforación septal en 1 caso 

Las al te raciones mucosas fueron: edema en unidad ostiomeatal 

en 16 casos ( 35. 6%) ; pólipos en meato medio en 2 casos ( 4. 4%); 

edema de mucosa de senos paranasales en 16 casos (35.6%); quistes 

de retención en 6 casos (13.3%); liquido en senos paranasales en 

3 casos ( 6. 7%); congestión vol'.lmétrica de cornetes en 37 casos 

(82.2%) y colas de cornetes inferiores rebasando coanas en 

casos { 6. 7%} • 

8. DLSCUSION 

Bolqerlll reporta una incidencia de 65% para alteraciones 

estructurales y 83. 2% de anomalías en mucosas. Nuestros hallazgos 

se encuentran por arriba de lo mencionado en relación a 

alteraciones estructurales, ya que los pacientes incluidos en el 

estudio resultaran en su mayoría portadores de patología 

rinoseptal que ameritó tratamiento quirúrgico. Por otro lado, las 
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desviaciones septales son muy frecuentes, presentándose en el 20% 

de la población en general aunque afortunadamente solo un 25% de 

las mismas llegan a ocasionar patología obstructiva. La 
asociación de desviaciones septales con mucosa polipoidea o 
cornetes grandes ocasiona obstrucción del flujo normal de moco 

proveniente de los senos paranasales, predisponiendo infecciones 

rinosinusales crónicas 111 . 

La etiología de la desviación septal puede ser por 
traumatismo, o constituir un problema del desarrollo, como en el 

caso de coexistir una concha bullosa grande, o una bulla etmoidal 

anormalmentee crecida. También la persistencia de factores de 
crecimiento después de que los huesos nasales o palatinos han 
alcanzado su desarrollo completo, ocasiona expansión lateral del 

séptum. 

La concha bullosa fué dscrita por santorini en 1739. se refiere a 

la neumatización del cornete mediol41 , representa una variante en 

el desarrollo de las celdillas etmoidales. Se encuentra en el 35% 

de nuestros pacientes. con hallazgos variables en las diferentes 

series. Lothrop nota neumatización del cornete medio en 9% de 

1000 especímenes estudiados, Davis en 8%, Schaffer en 11% y 

Turner en 20%. 

de la TC, la 
paciente.Jll , lo 

En estudios más recientes y con la incorporación 

concha bullosa fue encontrada en 33-36% de 

cual concuerda con nuestros hallazgos. Zinriech 

la encontró también en un 34%, definiendo la concha bullosa como 
cualquier grado de neumatización encontrada en el cornete 

medid81 . 

El cornete medio paradójico, definido como la variedad 

anatómica en la cual la convexidad del cornete medio se proyecta 

lateralmente, en lugar de hacerlo medialment.1 21 . Puede llegar a 

ocasionar estenosis en la porción anterior del meato medid' 91 • Fue 

identificado en el 15% de nuestros pacientes. 

La bulla etmoidal grande puede llegar a obstruir 

completamente el meato medio, dando por resultado sinusitis 

recurrentef91 . Encontrada en mayor tamafio de lo normal en 22% de 

los casos, sin llegar a tener implicaciones patológicas. 
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La celdilla de Haller, variante anatómica en el complejo de 

la bulla etmoidal, constituyendo una celdilla etmoidal anterior 

que crece hacia el piso de la órbita, precisamente por arriba del 

ostium del seno maxilar. Pudiendo ocasionar estrechez del 
mismd 21 . su descripción original es debida al anatomista del 

siglo XV~II llamado Albert van Haller. Encontrada en los estudios 

de BolgeJ 11 en el 45% de los casos y en nuestro trabajo solo en 

el 11%. 

La neumatización del proceso pterigoideo, encontrada en de 

nuestros pacientes (4.4%), constituye una anomalía frecuente en 

otras series. Reportada por BolgeJIJ en 43. 6%. 

Las alteraciones mucosas, consideradas en el estudio, de 
acuerdo a lo recomendado por sarJlOJ, como cualquier engrosatniento 

anormal desde mínimo hasta la opacidad completa de un seno 
paranasal, fue iden'tificada en el 88. 9% de los casos. Bolgei'll la 
encontró en el 83.2%, Havas y cols en 42.5% y Diamen en 50%. 
S!endo de interés que el 35.6% de los casos correspondieron a 
edema en unidad ostiomeatal, predisponiendo a patología 
nasosinusal infecciosa. 

9. CONCLUSIONES 

Podemos concluir que a excepción de la alta frecuencia 
encontrada en desviaciones septales (82.2%), por las razones ya 
mencionadas, los demás hallazgos concuerdan en general con lo 
reportado en la literatura. Con dos excepciones, las celdillas de 
Haller son 4 veces más frecuentes en el estudio de BolgeJll y la 
neumatización de la apófisis pterigoidea es encontrada en la 
literatura anglosajona, hasta en el 43.6% de los casoslll, con~ra 
4.4% encontrada en nuestros pacientes. 

El estudio comprueba la alta frecuencia de anomalías 
anatómicas, asociadas a la patologia obstructiva nasal crónica, 

que pueden condicionar enfermedad nasosinusal y que solo se hacen 
evidentes con la tomografía computarizada, lo cual permite 
establecer, una terapéutica quirúrgica bien orientada. 
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En conclusión, la TC puede proporcionar una idea clara de 

las relaciones anatómicas en la esfera nasos1nusal, establecer 

sus variantes y detectar alteraciones en las mucosas, desplazando 
en gran parte a la radiología convencional(:,Z,121 . 
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CONCHA BULLOSA 
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corte.. ax.ia..L-que muestr~ quiste de retenci6rr en antro 

mari1ar- izquierdo·- (A) 

Corte coronal que muestra edema de mucosa.a niveL osti2 

meatal derecho (A) y liquido en antro maxilar del mismo 

!:ido (B). 



Corte coronal que muestra importante estrechez del. iri

fundlbulo etmoidaL (A), ocasionado por una gran concha 

bullosa derecha (B}, pequeña celdilla de Haller izquieE 

da {C) y congestión importante de mucosa de cornetes i,!! 

feriares (O). 

Corte coronal. con. una:. gran_-bul.la etmoida~iz.quierda (A}. 



Corte coronal. que· muestra desviaci6n-septa.l.. en forma: de 

espolón-hacia la derecha- (A} y cornete media_ paradójico 

izquierdo: C B} .. 

Corte coronal con una gran celdilla de Haller derecha 

(A), cornetes medios parad6jicos (B) y desviaci6n sep

tal a la izquierda {C). 



Corte axiaL con neumatizaci6n_ completa del. procesa. 

pterigoideo derecha- ( J\),. desviación septal a la izquie_E 

d:a,._ ( B) y neumatiz:ac.i.ón:. de ambos corneteS:" { C} -

Corte· coronal con- neumahlzaci6n hacia la- regi6n= deL. 

r6s trum ·es fenoidal. ... (A) 
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Corte coronaL que muestra edema unidad ostiomeataL iz

quierda~ (A}, sinusitis maxilar. izquierda y congestión 

vol.um~trica de cornetes inferiores (B). 

Corte axial con edema importante de mucosa seno esfeno! 

dal izquierdo (A). 
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