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Resumen 

Introducción: Durante el desarrollo normal de senos paranasales se puede generar una asimetría, quedar un remanente 

óseo, formar extensiones neumatizadas hacia estructuras adyacentes, entre otras cosas, a lo que se le conoce como una 

variante anatómica. Algunas asociaciones de éstas con enfermedad sinusal condicionan patología agregada. La cirugía 

funcional endoscópica de senos paranasales (FESS por sus siglas en inglés), no está exenta de riesgo de complicaciones. 

La tomografía computarizada (TC) preoperatoria se ha convertido en un pilar en la planificación quirúrgica. 

Objetivo general: Identificar el tipo y la frecuencia de las variantes anatómicas de los senos paranasales en las tomografías 

preoperatorias. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prolectivo y transversal del expediente radiológico de 

250 pacientes mayores de 18 años que cuentan con tomografía preoperatoria de los senos paranasales, realizadas en la 

División de Radiología e Imagen del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” entre 01 de marzo del 2016 hasta 03 de 

agosto del 2018; las cuales se revisaron nuevamente para determinar la presencia de variantes anatómicas de los senos 

paranasales. Se utilizó estadística descriptiva para el cálculo de medidas de tendencia central, media, mediana, moda, 

desviación estándar, proporciones o porcentajes.  

Resultados: Se revisaron un total de 250 expedientes radiológicos de los cuales el 50.8% (n=127) son del sexo femenino, el 

rango de edad de los pacientes incluidos fue de 18 a 94 años con una media de 48.88 años, Se encontró que la variante más 

frecuente es la desviación septal que se presentó en un 75.6% de los pacientes, de estos solo un 44.8% tenían espolón 

asociado.  Otras variantes frecuentes fueron la Celdilla de Agger Nasi con una frecuencia de 56.4%, Concha bullosa en un 

18.6%, Celdilla de Haller en un 11.8%, Celdilla de Onodi en un 34% y un índice de Keros tipo II de 50.8%. 

Conclusiones: Nuestro estudio demostró que la presencia de variantes anatómicas en los senos paranasales es un hallazgo 

muy frecuente en los estudios tomográficos y concuerda con lo reportado por otros autores. La desviación septal es la variante 

que se presentó con mayor frecuencia. La descripción correcta y el conocimiento de la frecuencia de estas variantes son de 

utilidad para el cirujano al momento de planear adecuadamente el abordaje quirúrgico. 

Palabras clave: Senos paranasales; variantes anatómicas; cirugía endoscópica de senos paranasales; neumatización 

esfenoidal; desviación septal.  
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INTRODUCCIÓN. 

 Desarrollo de los senos paranasales y antecedentes. 

Al nacimiento, ambos senos paranasales (maxilares y etmoidales) están presentes, pero con un tamaño menor al de 

su desarrollo. Durante los primeros meses de vida, la interpretación radiológica puede ser difícil y engañosa, porque los senos 

paranasales aún se muestran con falta de neumatización, incluso cuando los pacientes tienen buena salud. Se piensa que 

esta opacidad es debida a un remanente de membranas mucosas. Durante el desarrollo normal de dichas estructuras se 

puede generar una asimetría, quedar un remanente óseo, formar extensiones neumatizadas hacia estructuras adyacentes, 

entre otras cosas, a lo que se le conoce como una variante anatómica.(1)  

Todos los senos paranasales se originan como evaginaciones de las fosas nasales y en general, su desarrollo y 

neumatización culminan al término de la adolescencia o a partir de los 18 años. Las celdillas etmoidales comienzan a formarse 

del tercer al quinto mes de vida; han alcanzado virtualmente su tamaño adulto a los 12 años; en el adulto, el laberinto etmoideo 

tiene forma piramidal, con su base dirigida posteriormente. Debido a que, en promedio, los senos frontales no llegan hasta el 

hueso frontal hasta aproximadamente los 6 años, son esencialmente los únicos ausentes al nacer; así que sus dimensiones 

finales se podrán observar solo hasta después de la pubertad y/o al inicio de la edad adulta. Los senos esfenoidales emergen 

en el cuarto mes fetal como evaginaciones desde la cápsula nasal posterior al hueso esfenoides; entre los 10 y los 12 años, 

generalmente han alcanzado su configuración adulta. El seno maxilar es el primero de los senos paranasales en formarse, 

aproximadamente a los setenta días de gestación, después de que se establece cada fosa nasal y sus cornetes; el descenso 

final del seno, que indica el cese del crecimiento, no se completa hasta que el tercer molar ha entrado en erupción (después 

de la pubertad).(2) 

Las variantes anatómicas en los senos paranasales cobraron relevancia al identificar algunas asociaciones de estas 

con enfermedad sinusal; dichas variantes pueden comprometer la permeabilidad o drenaje por obstrucción en el sistema 

sinusal condicionando patología agregada, no necesariamente las variantes son la enfermedad, sino la causa de esta.(3) 

La relevancia de identificar las variantes anatómicas radica en 4 principales rubros: a) alteraciones del drenaje normal, 

b) estructuras distales ocultas durante el estudio endoscópico, c) puntos focales para ocultar una enfermedad de base y d) 

incremento del riesgo en contratiempos de cirugía endoscópica. El hecho de contar en un paciente con variantes anatómicas 

únicas, múltiples o nulas no condiciona por si solo la presencia de patología o alteración en el drenaje, pero si es un factor 

predisponente importante.(4) 

En particular, varios estudios han investigado las variantes anatómicas paranasales y se ha demostrado que la concha 

bullosa es un factor predisponente común para la sinusitis. Algunos estudios informan que la prevalencia de concha bullosa 

y sinusitis crónica es del 35% en Suiza, 59% en Italia y 47% en Hong Kong, a pesar de su prevalencia reportada del 10% en 

la población normal.(5) 
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La falta de conocimiento de la anatomía normal, así como las diferentes variantes anatómicas en los senos paranasales 

podrían resultar en complicaciones quirúrgicas, algunas tan importantes como lesión directa a estructuras vasculares o 

neurológicas intra o extracraneales.(6) Una estructura clave en este tema es el hueso etmoidal por sus múltiples relaciones 

anatómicas, ya que lateralmente forma los bordes orbitarios, anterior la base del cráneo e inferior la cavidad nasal, por lo que 

un manejo quirúrgico inadecuado secundario a una mala interpretación radiológica podría culminar en la lesión de estructuras 

neurovasculares relevantes.(7) 

La cirugía funcional endoscópica de senos paranasales (FESS por sus siglas en inglés), aunque menos invasiva que 

otro procedimiento, no está exenta de riesgo de complicaciones, que pueden ser graves, potencialmente mortales o incluso 

fatales. La tomografía computarizada (TC) preoperatoria se ha convertido en un pilar en la planificación quirúrgica y brinda la 

oportunidad de identificar variantes anatómicas que predisponen a los pacientes a complicaciones en la FESS. Sin embargo, 

algunas zonas relevantes no se documentan de forma sistemática en el informe de imágenes preoperatorias. Por lo que en 

ocasiones es importante recordar las variantes anatómicas comunes de los senos paranasales con un énfasis en aquellos 

que ponen a los pacientes en riesgo de complicaciones durante la FESS utilizando la nemotecnia "CLOSE" (por sus siglas en 

inglés: lámina cribiforme, lamina papirácea, celdilla de Onodi, neumatización del seno esfenoidal y arteria etmoidal 

(anterior)).(8) 

Conforme se hizo evidente la complejidad de las enfermedades sinusales, su tratamiento requirió instrumentos y 

técnicas que pudieran adaptarse con rapidez y facilidad a las necesidades cambiantes, siempre dentro de los límites 

quirúrgicos básicos de seguridad y confiabilidad.(7) 

La tomografía computarizada (TC) es la principal técnica de imagen utilizada para evaluar las enfermedades 

inflamatorias de senos paranasales. Es el examen radiológico estándar de los senos paranasales. También es beneficioso 

antes de la cirugía sinusal endoscópica funcional evaluar las variantes anatómicas individuales y la extensión de la 

enfermedad.(9) 

La adquisición de una excelente definición de la anatomía sinusal para una evaluación endoscópica preoperatoria se 

puede realizar por medio de tomografía computarizada, que es el Gold Standard en el estudio de dichas estructuras, para 

proporcionar información precisa sobre tejidos blandos, estructuras óseas y aire, caracterizando así un método de imagen 

altamente sensible.(10) 

 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cuál es el tipo y la frecuencia de las variantes anatómicas de senos paranasales identificadas en las tomografías 

preoperatorias? 

 JUSTIFICACIÓN 

Las variantes anatómicas de los senos paranasales son importantes y posiblemente contribuyan a la obstrucción de 

los complejos osteomeatales, el drenaje y la ventilación, por lo tanto, pueden aumentar el riesgo de enfermedad de la mucosa 
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sinusal. Identificarlas es sumamente relevante, ya que podrían ser potencialmente efectivas en la seguridad quirúrgica al 

evitar el daño directo a un componente neurovascular o perforación inadvertida de estructuras óseas que se encuentren en 

comunicación con regiones delicadas como la órbita o base de cráneo, entre otras. La tomografía computarizada (TC) es la 

principal técnica de imagen utilizada para evaluar las enfermedades inflamatorias. Es el Gold Estándar radiológico de los 

senos paranasales. La TC volumétrica multidetector es una herramienta de diagnóstico útil y tiene una alta resolución espacial. 

Generalmente se realiza para diagnosticar la sinusitis aguda y crónica. También es beneficioso antes de la cirugía sinusal 

endoscópica funcional evaluar las variantes anatómicas individuales y la extensión de la enfermedad. 

La cirugía funcional endoscópica de senos paranasales (FESS por sus siglas en inglés) es uno de los procedimientos 

más comunes realizados por los otorrinolaringólogos y se asocia a complicaciones intraoperatorias. Además, debido a la 

proximidad a las estructuras vitales, existe un riesgo del 1% de complicaciones mayores. A los pacientes sometidos a FESS 

se les realiza tomografía computarizada (TC) preoperatoria para identificar relaciones anatómicas críticas y reducir las 

complicaciones. La interpretación de las imágenes radiológicas se ha convertido en algo primordial en la realización de FESS.  

El objetivo de este trabajo es identificar el tipo y la frecuencia de las variantes anatómicas de los senos paranasales en las 

tomografías preoperatorias. Consideramos que la información obtenido puede incrementar el conocimiento y contribuir en 

proporciona al cirujano conocimientos anatómicos para navegar con éxito por la cavidad nasal y los senos paranasales, lo 

que reduce el riesgo de posibles complicaciones. 

OBJETIVO. 

Identificar el tipo y la frecuencia de las variantes anatómicas de los senos paranasales en las tomografías 

preoperatorias. 

 DISEÑO. 

Estudio observacional descriptivo, transversal y prolectivo. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

 Universo del estudio. 

Tomografías realizadas en el hospital General Dr. Manuel Gea González del 01 de marzo 2016 al 03 de agosto del 

2018. 

 Población de estudio. 

Tomografías preoperatorias de senos paranasales realizadas a los pacientes del Hospital General Dr. Manuel Gea 

González.  

 Tamaño de la muestra. 

Muestra por conveniencia. Se evaluaron un total de 250 tomografías de senos paranasales preoperatorias que 

cumplieron con los criterios de selección. 

 Criterios de inclusión. 
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Tomografías de senos paranasales preoperatorias de pacientes mayores de 18 años. 

 Criterios de exclusión. 

Tomografías de senos paranasales preoperatorias de pacientes con cualquiera de los siguientes diagnósticos: 

patología inflamatoria que altere las estructuras óseas, traumatismo o antecedente que condicione fracturas, neoplasias 

malignas nasosinusales, antecedente de cirugía de senos paranasales, malformaciones craneofaciales congénitas. 

Descripción de procedimientos. 

Se revisaron un total de 250 tomografías de senos paranasales en el periodo del 01 de marzo 2016 al 03 de agosto del 

2018 en pacientes mayores de 18 años enviados a nuestro servicio por distintas causas. 

La búsqueda de las tomografías se realizó en el sistema PACS (Picture Archiving and Comunication System) de nuestro 

hospital y como criterio de filtración se ocupó la modalidad (TC) y la descripción del procedimiento (Senos Paranasales). 

Las tomografías de senos paranasales a revisar se adquirieron en un equipo de tomografía multidetector marca 

Siemens, modelo Somatom Sensation, alta resolución de 64 cortes, con sistema operativo Syngo CT 2009 E, con el siguiente 

protocolo señalado en la Tabla 1.  

El análisis de las variantes anatómicas encontradas en las tomografías de senos paranasales se realizó por Médico 

Residente de cuarto año de la especialidad de Imagenología Diagnóstica y Terapéutica en conjunto con Médico Radiólogo 

con estudio en alta especialidad de Cabeza y Cuello y más de 5 años de experiencia, quienes se encargaron también de 

identificar todas aquellas tomografías que cuenten con los criterios de inclusión previamente señalados. 

Validación de datos. 

Se empleó la siguiente estadística descriptiva en función a la escala de la(s) variable(s): Para variables cuantitativas: 

Medidas de tendencia central y dispersión: rango, media, mediana, moda, desviación estándar, proporciones o porcentajes. 

Para variables cualitativas (nominales y ordinales): frecuencias y porcentajes. 

 Consideraciones éticas. 

Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud. Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación sin riesgo, no requiere 

consentimiento informado. 

RESULTADOS 

De los 250 estudios tomográficos revisados, 127 correspondieron a pacientes femeninos (50.8%) y (49.2%) 123 al 

género masculino (Figura 1), con un rango de edad de 18 a 94 años, siendo la media de 48.88 años +- 19.873. (Figura 2) 

Las variables anatómicas encontradas durante el estudio se describen a continuación: 

Desviación septal: representa una divergencia del septum sobre la línea media, que se asocia o no con anormalidades 

de asimetría propia y de estructuras adyacentes a las estructuras nasales. Su desviación condiciona una curvatura levo o 

dextroconvexa, y en ciertas ocasiones puede ser biconvexa; a su vez puede presentarse con un espolón agregado. En nuestro 
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estudio encontramos que la desviación septal hacia la derecha fue la más frecuente con un31.6% (n=79) como se aprecia en 

la Figura 3. 

Espolón: prolongación lateral del septum nasal, la cual puede o no estar en contacto significativo con estructuras 

adyacentes de la cavidad nasal, el hallazgo más frecuente en nuestro estudio fue sin espolón en un 55.2%(n=138), seguido 

del espolón izquierdo contactante en un 14.8%(n=37), como se puede ver en la Figura 4. 

Deformidad de la unión condrovomeral: alteración que compromete la anatomía normal de la unión condrovomeral, es 

decir, el margen anterosuperior del vómer que tiene una forma de surco, y abarca el borde adyacente del cartílago 

cuadrangular, se encontró una unión condrovomeral dismórfica en un 11.20% (n=28), como se puede ver en la Figura 5. 

Cornete medio con forma paradójica: los cornetes medios tienden a mostrar una convexidad medial, la forma paradójica 

se refiera a la inversión de esta curvatura al mostrarla lateral. En ambos cornetes medios la variante más frecuente con un 

20.0% (n=50) en el derecho y un 18.8% (n=47) que fuera pequeño como se aprecia en las Figuras 6 y 7. 

Tipo de complejo osteomeatal: el seno maxilar y las bulas etmoidales tienen su drenaje hacia el sistema meatal a través 

del complejo osteomeatal, el cual está formado por estructuras anatómicas específicas como el ostium maxilar, el proceso 

uncinado y la cara nasal lateral que forman recesos como el hiato semilunaris y el infundíbulo, los tipos de complejo 

osteomeatal son 6, del 1-3 muestran un proceso uncinado vertical y del 4-6 un proceso horizontal, alargado en tipos 1 y 4, 

normal en 2 y 5 e hipoplásico en los tipos 3 y 6, en nuestro estudio encontramos que el tipo de complejo osteomeatal más 

frecuente fue el número 2, derecho 60.8% (n=152) y en el izquierdo 59.6% (n=149) como se puede ver en las Figuras 8 y 9. 

Extensiones frontales de celdillas etmoidales: se observa una prolongación externa de las celdillas etmoidales 

adyacente hacia los senos frontales, a esto se le llama extensiones o recesos frontales de las celdillas etmoidales, el tipo más 

frecuente es el tipo B asimétrico con un 14.0% (n=35) como se aprecia en la Figura 10. 

Celdillas extramurales de Agger Nasi: Son las extensiones o celdillas que se forman en la región más anterior de las 

celdillas etmoidales, se definen como aquellas que se encuentran en la parte anterior del extremo superior del conducto 

nasolagrimal, en nuestro estudio lo más frecuente fue que fueran bilaterales en un 56.4% (n=141), como se puede ver en la 

Figura 11. 

Celdillas extramurales supraorbitarias: son las extensiones superiores de las celdillas etmoidales y se pueden extender 

hacia el techo orbitario y el hallazgo más frecuente fue la presencia bilateral con un 38% (n=95), como se puede ver en la 

Figura 12. 

Celdillas extramurales del cornete medio (con extensión en celdillas anteriores, posteriores, de la lamela (celdillas de 

Grunwald), del segmento bulbar y completa (concha bullosa): la extensión y desarrollo de este tipo de celdillas dependen 

principalmente de la formación del saco y resorción ósea del cornete medio, produciendo una neumatización en las zonas 

previamente referidas. Se encontró un 18.4%(n=46) con celdillas con extensión anterior bilaterales, un 3.6% (n=9) con 
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extensión posterior izquierda, un 26.4% (n=66) con lamela vertical al cornete medio derecho y un 26% (n=65) al cornete medio 

izquierdo. Figura 13-16. 

Celdillas extramurales del proceso uncinado: el proceso uncinado, como la bula etmoidal, es un cornete secundario y 

ambas estructuras pueden ser neumatizadas por contigüidad de las celdillas etmoidales anteriores, obteniendo que le 

resultado más frecuente fue en un 98% (n=245) la ausencia de la celdilla como se aprecia en la Figura 17. 

Celdillas extramurales de cornetes superiores: la neumatización de los cornetes superiores ocurre por extensión de las 

celdillas etmoidales posteriores. Se encontró que se presenta bilateralmente en un 8.4% (n=21) como se aprecia en la Figura 

18. 

Celdillas de la base orbitaria de la maxila (Haller): se refiere a las celdillas aéreas que se extienden más allá de los 

límites de la capsula etmoidal a través del techo del seno maxilar; la pared de estas celdillas puede ser tan delgada que en 

ocasiones no es posible verla con cualquier ventana de TC (tomografía computada), se obtuvo que para el lado izquierdo 3 

pacientes presentaban este hallazgo y para el lado derecho 56 en total representó un 11.8% como se puede ver en la  Figura 

19 y 20  

Celdillas extramurales esfenoidales de Onodi: las celdillas etmoidales posteriores, en ocasiones pueden llegar a migrar 

al hueso esfenoidal, también llegar a rodear el nervio óptico e incluso extenderse hasta la pared anterior de la silla turca. El 

más frecuente se presentó del lado derecho en un 12.0% (n=30) y la frecuencia total de este hallazgo fue del 34% (n=85) 

como se puede visualizar en la Figura 21. 

Extensiones del seno esfenoidal anterolaterales, inferolaterales, posterolaterales, anterior en línea media y septal: el 

hueso esfenoidal, conformado principalmente por un ala mayor y una menor y se desarrolla a partir de 2 núcleos (pre y 

postesfenoidal), también cuenta con proceso o prolongaciones los cuales se forman a partir de 10 centros de osificación. 

Debido a su desarrollo embriológico se pueden observar diferentes tipos de extensiones del seno esfenoidal como se puede 

visualizar en la Figura 22 a 25 

Ausencia del seno frontal, esfenoidal o maxilar: de forma habitual contamos con dos senos frontales, dos maxilares y 

un seno esfenoidal, el cual se divide en una cavidad derecha y en una izquierda. La ausencia de estas estructuras se debe a 

la falta de neumatización de estas. Variables no mutuamente excluyentes. 

Hipoplasia del seno frontal, esfenoidal o maxilar: de forma habitual contamos con dos senos frontales, dos maxilares 

y un seno esfenoidal, el cual se divide en una cavidad derecha y en una izquierda. La hipoplasia de estas estructuras se debe 

un proceso de neumatización insuficiente de las mismas condicionando una apariencia de volumen inferior al habitual. 

Variables no mutuamente excluyentes. 

Hiperplasia del seno frontal, esfenoidal o maxilar: de forma habitual contamos con dos senos frontales, dos maxilares 

y un seno esfenoidal, el cual se divide en una cavidad derecha y en una izquierda. La hiperplasia de estas estructuras se 



8 
 

debe un proceso de neumatización insuficiente de las mismas condicionando una apariencia de volumen superior al habitual. 

Variables no mutuamente excluyentes. (Figuras 26-31) 

Extensiones del seno frontal en Bula, plato orbitario, crista galli, celdillas etmoidales: durante su desarrollo, el seno 

frontal puede extender su grado de neumatización hacia estructuras adyacentes, dicha extensión recibe el nombre de la 

estructura atómica con la cual entra en contacto. (Figuras 32-35). 

Extensiones del seno maxilar al receso palatino, celdillas palatinas, orbitario, alveolar, cigomático: durante su 

desarrollo, el seno maxilar puede extender su grado de neumatización hacia estructuras adyacentes, dicha extensión recibe 

el nombre de la estructura atómica con la cual entra en contacto. (Figura 36-39). 

Septos intrasinusales maxilar, frontal, esfenoidal: en ocasiones el proceso de resorción ósea y neumatización de los 

senos paranasales puede resultar incompleto, lo que deja un vestigio o remanente embrionario en forma de septo al interior 

de alguno de los senos, la frecuencia con la que se presentó un septo fue del 18% en el seno maxilar (n=45), fue bilateral en 

un 5.6% (n=14), derecho en un 6% (n=15), como se puede apreciar en la Figura 40. Mientras que para el seno frontal presento 

una frecuencia de 52.8% (n=132) Figura 41 y para el seno esfenoidal fue de 67.2% (n=168) como se pueden observar en la 

Figura 42. 

Tipos de proceso uncinado: se refiere a la zona de inserción que tendrá el extremo distal del proceso uncinado. 1-

lámina papirácea. 2-en la pared posterior de celdilla de Agger Nasi. 3-en la lámina papirácea y a la unión entre el cornete 

medio y el plato cribiforme. 4-en la unión entre el cornete medio y el plato cribiforme. 5-en la base del cráneo. 6-en el cornete 

medio. El más frecuente del lado derecho fue el tipo II con un 39.2% (n=98) y del lado izquierdo fue también el tipo II con un 

40% (n=100), con una frecuencia global de 39.6% Figuras 43. Y 44. 

Neumatización del proceso uncinado: aumento en la resorción ósea durante su formación embriológica que 

condiciona la presencia de aire en el mismo y posible obstrucción del complejo osteomeatal para el lado derecho un 1.2% 

(n=3) y para el lado izquierdo un 1.6% (n=4), en global un 1.4%. 

Proceso uncinado atelectásico: disminución en el volumen del proceso uncinado con posterior extensión a estructuras 

adyacentes que condiciona una probable perforación del antro maxilar o de la cavidad orbitaria durante la cirugía endoscópica 

nasosinusal para el lado derecho se presentó en un 11.2% (n=25), para el lado izquierdo en un 12.4% (n=27) que de manera 

global se presentó en un 10.4%, como se puede ver en las Figuras 45 y 46. 

Ostium accesorio del seno maxilar: se refiere a un segundo ostium que se encuentra posterior al natural, es importante 

su reparación para evitar sinusitis crónica se presentó en un 43% (n=108) 

Canal orbitario dehiscente: es un canal que pasa por debajo del piso orbitario y por el cuál recorren su trayecto la 

arteria, vena y nervios del mismo nombre; se encuentra normalmente recubierto de tejido óseo; se le llama dehiscencia a la 

falta de este recubrimiento condicionando la exposición del paquete neurovascular a patología sinusal y complicaciones 

durante la cirugía endoscópica nasosinusal, mismo que se observa en un 10% (n=25). 
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Lámina papirácea dehiscente: se refiere a la falta de osificación de la misma condicionando un factor predisponente 

para fragilidad durante un evento quirúrgico o postraumático, así como extensión de patología en cavidad nasal a la orbitaria 

y viceversa, se presentó en un total de 7.6% (n=19), como se puede observar en la Figura 47. 

Discordancia entre ostium maxilar y lámina papirácea: en un plano coronal, estas dos estructuras deberán estar 

alineadas en el mismo plano sagital, una lámina más medial que el ostium condiciona aumento en el riesgo quirúrgico durante 

la cirugía endoscópica nasosinusal, se encontró una discordancia en el 90% (n=225). 

Recubrimiento de la arteria etmoidal dehiscente: durante su trayecto medial a la cavidad orbitaria, esta se encuentra 

recubierta por tejido óseo, la falta de osificación a este nivel expone a la arteria etmoidal a riesgo traumático y quirúrgico. Se 

encontró anormal en un 16.5% (n=42), como se ve en la Figura 48. 

Índice de Keros: se refiere a la altura del surco olfatorio, la cual es medida en milímetros y se clasifica en tipos I-III (1-

3, 4-7 y 8 a 16 mm respectivamente); a mayor profundidad mayor riesgo quirúrgico, para el surco olfatorio derecho fue más 

frecuente el tipo II  con un 50% (n=125), para el surco olfatorio izquierdo fue de 51.6% (n=129) y en general fue de 50.8% 

como se puede ver en las figuras 49 y 50. 

Altura del etmoides sobre el cráneo (ESB por sus siglas en inglés): es la medición vertical en milímetros entre el techo 

etmoidal y el plano medio orbitario, para el lado derecho fue normal=mayor a 7 mm en un 70.4% (n=176) y para el lado 

izquierdo el hallazgo más frecuente también fue normal en un 72% (n=180), para un 71.2% en general como se puede ver en 

las figuras 51 y 52. 

Neumatización del seno esfenoidal: el seno esfenoidal guarda relación anatómica con la silla turca en su borde 

posterior; un seno esfenoidal poco neumatizado tendrá un limitante óseo importante entre este y la silla turca (neumatización 

conchal), mientras aumenta la neumatización y recubre la pared anterior de la silla turca (neumatización preselar) puede 

extenderse hasta abarcar incluso el piso y parte de la pared posterior (neumatización selar). 

DISCUSIÓN: 

La presente investigación determinó la frecuencia de las variaciones anatómicas de los senos paranasales y de las 

estructuras involucradas en su drenaje. De los 250 pacientes incluidos en el estudio se encontró una frecuencia discretamente 

mayor del sexo femenino similar a lo encontrado en otras series como lo reportado por Pinares-Toledo y cols(12). (2012) que 

incluyeron un 60.47% de mujeres en su estudio. En lo que respecta a la edad incluimos pacientes con un rango de edad entre 

los 18y 94 años con una media de 48 años que concuerda con lo reportado en otras series de datos como la de Grazia JA y 

cols(13) (2014). 

En nuestro estudio se encontró una frecuencia mayor de desviación del septum nasal de hasta el 75.6% comparado 

con la serie de Loftus y cols (2016) que fue de los pocos estudios que evaluaron este rubro en donde se encontró un 42% y 

nosotros encontramos que dicha desviación fue hacia el lado derecho con mayor frecuencia, esta variación se debe 

probablemente a que las poblaciones son diferentes y a que en dicho estudio solo se incluyeron 26 pacientes, Algo que llama 
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la atención en que nuestra frecuencia se parece mucho a la que se presenta en India para lo cual existen diversas hipótesis 

que sería conveniente estudiar en futuros estudios. La presencia de espolón se encontró en un 44.8% en nuestro estudio y 

de los artículos revisados solo el de Grazia y cols. Refirió un 45% de presencia de espolón con lo que nuestros datos 

concuerdan con lo mostrado en la literatura. En lo que respecta a la unión condrovomeral este parámetro no se evaluó en 

ninguno de los estudios previos por lo que nuestro estudio complementa lo ya publicado en la literatura, el hallazgo más 

frecuente fue encontrarlo normal solo se observó en un 11.2% la presencia de unión dismórfica. 

En la presente investigación se observó un cornete medio con forma paradójica en un 64% que contrasta con un 24% 

observado en otro estudio, dicha variación se puede deber a las condiciones de os pacientes incluidos en el estudio previo 

que se trataba de pacientes de otro país, esta variante es importante pues se asocia a una mayor incidencia de sinusitis aguda 

y crónica que en nuestra población del hospital es alta por lo que este hallazgos hasta cierto punto es esperado pero no deja 

de ser la frecuencia más alta reportada en la literatura. 

En el tipo de complejo osteomeatal encontramos que el más frecuente fue el tipo II aunque no existió otro estudio 

retrospectivo en tomografías para compararlo tenemos que esta clasificación depende del proceso uncinado si es vertical u 

horizontal con lo que en el artículo de Nasrenrakumar y cols (2016) menciona que el tipo horizontal es el más común lo que 

equivaldría al tipo IV con lo que podemos observar que existe una diferencia entre lo que encontramos con lo reportado en la 

literatura lo cual es importante para el abordaje quirúrgico de dicha región. El receso frontal más frecuente en nuestro estudio 

fue el tipo B asimétrico con un 14% aunque no contamos con otro estudio retrospectivo por tomografía de dicha característica 

en el estudio de Tobar Bonilla y cols(14). (2011) que se realizó en cadáveres se encontró que el tipo b representó el 15% por 

lo que la frecuencia que reportamos en nuestro estudio correlaciona con lo que reporto en el estudio postmortem.  Una de las 

razones por las que se descartaron algunos de los estudios para realizar la comparación de la frecuencia de estos hallazgos 

fue que la mayoría de los estudios incluidos usaron radiografías panorámicas, que tiene una baja confiabilidad para la 

detección de las variantes anatómicas 

En el presente estudio se identificó presencia de celdillas de Haller en el 56.4% de los sujetos, que es una frecuencia 

similar a la encontrada por otros investigadores, este es uno de las variantes que más se reporta en los estudios revisados 

pero por tal motivo existe una gran variabilidad de resultados que van desde una frecuencia de 37.5% a un 93.2%, es 

importante tener presente que el desarrollo de las celdillas de Haller puede bloquear la entrada al seno maxilar o lateralizar la 

pared medial del mismo, lo cual es importante para el abordaje quirúrgico pero también es frecuente que se asocie a procesos 

como sinusitis, permiten el acceso al receso frontal y en muchas ocasiones su resección puede estabilizar el drenaje del seno 

frontal. 

La presencia de celdillas supraorbitarias en nuestro estudio se presentó con una frecuencia de 49.2% que fue 

discretamente mayor a lo reportado por Sumaily y cols (15)(2017) en población de Arabia Saudita donde se había reportado 

dicha variante. En lo que respecta a la variante de Concha Bullosa en donde encontramos un 18.6% existiendo una gran 
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variabilidad en los reportes que van desde un 8% hasta un 61% pero este hallazgos se puede considerar muy variable pues 

al ser un hallazgo fácil de reconocer para los radiólogos se reporta con relativa frecuencia y se puede sobrediagnosticar en 

algunas de las series de datos, esta variante anatómica es importante pues ha sido reportada como la etiología de sinusitis 

crónica en el 33% de estos pacientes. 

Otra de las variantes anatómicas importantes es la presencia de a celdilla de Onodi que presentó una frecuencia en 

nuestro estudio de un 34% que concuerda con los reportado por otros autores que va desde un 8% a un 35%, esta variante 

es importante pues en ocasiones pueden llegar a migrar al hueso esfenoidal, también llegar a rodear el nervio óptico e incluso 

extenderse hasta la pared anterior de la silla turca, por otra parte cuando son extensas existe un mayor riesgo de lesión de la 

carótida interna. En nuestro estudio la hipoplasia del seno frontal representó el 33.8% mientras que en otras series la 

hipoplasia del seno maxilar fue la más frecuente. La presencia de septos intrasinusales obtuvo una frecuencia de 67.2% en 

el seno esfenoidal que es un hallazgo bastante importante pues en otros estudios estos septos se presentan con mayor 

frecuencia en el septo marginal y este hallazgo tiene relevancia pues la inserción de estos septos es normalmente adyacente 

al nervio óptico o a la carótida interna con lo que se eleva el riesgo de lesión nerviosa o vascular durante la manipulación del 

septo. Con respecto al tipo de proceso uncinado este fue diferente a lo reportado por otros autores siendo el más frecuente 

en nuestro estudio el tipo II estas variantes son importantes pues la manipulación inadecuada puede producir fracturas de la 

lámina papirácea o la lámina cribosa, con extensión a la órbita o algunas otras complicaciones como trastornos olfatorios o 

fístulas de líquido cefalorraquídeo. 

La dehiscencia de la lámina papirácea se encontró en un 7.6% esta es una variante importante pues se asocia 

igualmente a fracturas con extensión a la órbita y cómo podemos ver no se describe comúnmente y en los estudios de la 

literatura no se menciona. 

En nuestro estudio la presencia de una arteria etmoidal dehiscente se presentó en un 16.5% comparado con lo 

reportado que es del 29.4% pero esta variante no está bien estudiada pues en pocos estudios es mencionada, pero sabemos 

que esta variante es importante para la planeación de la cirugía endoscópica en la región. La clasificación de Keros en nuestra 

muestra es comparable a la mayoría de los otros estudios donde el tipo II es el tipo más frecuente al igual que la neumatización 

del seno esfenoidal de tipo Selar. 

Otra de las variantes que incluimos en nuestro estudio que no se han reportado con mucha frecuencia fue la altura 

del etmoides que fue normal (mayor a 7 mm) en el 71.2%, este hallazgo es importante para el cirujano y hacerle saber que 

los hallazgos no se presentan en espejo, al hacer un abordaje quirúrgico, es necesario tomar en cuenta estas variaciones 

anatómicas; se debe tener en mente una mayor incidencia de asimetría en pacientes masculinos. No se debe considerar una 

misma técnica para ambas fosas nasales y es importante tomar adecuadas medidas de precaución en una cirugía 

endoscópica nasal. 
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Los senos paranasales presentan variaciones anatómicas marcadas fundamentalmente por su desarrollo prenatal y 

postnatal, ligados a la neumatización general del neumocráneo y a estructuras que inhiben o permiten su desarrollo. El 

conocimiento previo a una cirugía, a través de estudios radiológicos, es de importancia relevante para el éxito del acto 

quirúrgico. 

El empleo de tomografías computarizadas como herramienta para realizar estudios morfológicos y morfométricos del 

seno maxilar se debe principalmente a las ventajas del tipo de imagen. La observación de una región extensa de los senos 

paranasales, incluyendo áreas y estructuras anatómicas adyacentes, permiten un análisis preciso de su morfología y sus 

relaciones con puntos anatómicos de referencia. La superioridad de calidad de imagen de la Tomografía es indiscutible, 

debido a que posibilita la diferenciación entre las estructuras dentarias y genera menos artefactos de estructuras metálicas. 

Pero por otra parte es necesario reforzar el conocimiento de las variantes anatómicas y su descripción pues en muchas 

ocasiones pueden pasar desapercibidas para el radiólogo que no está habituado a reportar este tipo de estudios.  

CONCLUSIONES:  

Las variantes anatómicas de los senos paranasales son un hallazgo frecuente en los estudios por imagen.  

Es fundamental que tanto el radiólogo como el cirujano las conozcan, ya que pueden estar relacionadas con 

enfermedad rinosinusal recurrente.  

La descripción detallada de las variantes anatómicas es importante en aquellos pacientes que son sometidos a cirugía 

endoscópica nasal o paranasal, ya que deben ser tenidas en cuenta al realizar el planeamiento y abordaje quirúrgico, con el 

fin de evitar complicaciones intraoperatorias importantes. 

La descripción de las variantes anatómicas en este estudio fue minuciosa y por ende es la más completa que se ha 

reportado hasta el momento por lo menos en años recientes y en México. 

La frecuencia que reportamos de variantes anatómicas puede representar una base para los Cirujanos de nuestro 

hospital que les ayude a planear mejor su abordaje quirúrgico.  

La tomografía es el estudio ideal que nos permite observar adecuadamente dichas variables por la gran precisión con 

la que nos muestra la anatomía y no debemos de quedarnos solo con el estudio de radiología convencional. 
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ANEXO DETABLAS Y FIGURAS  

Tablas: 

Tabla 1 

Un scan típico de senos paranasales en un rango de 15 

cm es cubierto aproximadamente en 14.67 segundos. 

 

Protocolo preestablecido Osteo/Dental 

kV 120 

mAs efectivos 90 

Tiempo de rotación  1.0 seg 

Adquisición  64 x 0.6 mm 

Ancho de Colimación  1 mm 

Ancho de Corte 1 mm 

Feed/Rotation Alimentar/Rotación 17.3 mm 

Pitch Factor Factor de afinación  0.9 

Increment  0.5 mm 

Kernel H60s 

 

Figuras: 

 
Figura 1. Distribución de los pacientes  Figura 2. Distribución de los pacientes    Figura 3. Distribución de los pacientes 

de acuerdo con el sexo     de acuerdo a su edad.      de acuerdo con la lateralidad del septum nasal. 

 
Figura 4. Distribución de los pacientes de   Figura 5. Distribución de los pacientes   Figura 6. Distribución de los pacientes de acuerdo con 
acuerdo con la presencia de espolón.   de acuerdo con la unión condrovomeral.    las variantes del cornete medio derecho. 
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Figura 7. Distribución de los pacientes de  Figura 8. Distribución de los pacientes de    Figura 9. Distribución de los pacientes de 
acuerdo a las variantes del cornete medio izquierdo.  acuerdo con las variantes del complejo osteomeatal derecho.   acuerdo con las variantes del complejo       
           osteomeatal izquierdo. 

 

 
Figura 10. Distribución de los pacientes de acuerdo  Figura 11. Distribución de los pacientes de acuerdo   Figura 12. Distribución de los pacientes de acuerdo a las  
a los recesos frontales del complejo etmoidal.   a las celdillas extramurales de Agger Nasi.    celdillas extramurales supraorbitarias del complejo.

         etmoidal 
 
 

 
Figura 13. Distribución de los pacientes de   Figura 14. Distribución de los pacientes de acuerdo  Figura 15. Distribución de los pacientes de 
acuerdo a las celdillas extramurales del complejo  a las celdillas extramurales del complejo etmoidal  acuerdo a las celdillas extramurales del 
etmoidal a la porción anterior del cornete medio.  a la porción posterior del cornete medio.   complejo etmoidal al cornete medio derecho. 
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Figura 16. Distribución de los pacientes de acuerdo  Figura 17. Distribución de los pacientes    Figura 18. Distribución de los pacientes de 
a las celdillas extramurales del complejo etmoidal  de acuerdo con las celdillas extramurales del    acuerdo a las celdillas extramurales del 
al cornete medio izquierdo.    complejo etmoidal al proceso uncinado.    complejo etmoidal a cornetes superiores. 
 
 
 
 

 
Figura 19. Distribución de los pacientes de   Figura 20. Distribución de los pacientes de   Figura 21. Distribución de los pacientes 
acuerdo a las celdillas de la base orbitaria del  acuerdo a las celdillas de la base orbitaria  de acuerdo con las celdillas del complejo 
maxilar inferior que deforma    del maxilar inferior que no deforma    etmoidal al esfenoides. 
 
 
 
 

 
Figura 22. Distribución de los pacientes de    Figura 23. Distribución de los pacientes de   Figura 24. Distribución de los pacientes 
acuerdo a las extensiones laterales del    acuerdo a las alas mayores del esfenoides.   de acuerdo con las extensiones inferolaterales 
seno esfenoidal.          del seno esfenoidal. 
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Figura 25. Distribución de los pacientes de    Figura 25. Distribución de los pacientes de   Figura 26. Distribución de los pacientes de 
acuerdo con las extensiones posteriores en    acuerdo con las extensiones anteriores   acuerdo con el desarrollo del 
la línea media de del seno esfenoidal.    en la línea media de del seno esfenoidal.   seno esfenoidal derecho. 
 
 

 
Figura 27. Distribución de los pacientes de   Figura 28. Distribución de los pacientes de   Figura 29. Distribución de los pacientes de acuerdo 
acuerdo con el desarrollo del seno esfenoidal   acuerdo con el desarrollo del seno frontal   con el desarrollo del seno frontal izquierdo 
izquierdo.      derecho. 
 
 
 

 
Figura 30. Distribución de los     Figura 31. Distribución de los    Figura 32. Distribución de los 
pacientes de acuerdo con el desarrollo del seno    pacientes de acuerdo al desarrollo del seno   pacientes de acuerdo a la presencia de 
maxilar derecho.      maxilar izquierdo.     bula central. 
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Figura 33. Se visualiza la distribución de los    Figura 34. Se visualiza la distribución de los   Figura 34. Se visualiza la distribución de los 
pacientes de acuerdo al receso frontal del    pacientes de acuerdo al receso frontal   pacientes de acuerdo al receso frontal 
plano orbitario.      hacia crista Galli.     hacia celdillas etmoidales. 
 

 
Figura 36. Distribución de los pacientes de   Figura 37. Distribución de los pacientes de   Figura 38. Distribución de los pacientes de 
acuerdo al receso palatino del seno maxilar.   acuerdo al receso infraorbitario del seno maxilar.   acuerdo al receso alveolar del seno maxilar. 
 
 
 
 

 
Figura 39. Distribución de los pacientes de    Figura 40. Distribución de los pacientes de  Figura 41. Distribución de los pacientes de 
acuerdo al receso cigomático del seno maxilar.    acuerdo a la presencia de septos intrasinusales   acuerdo a la presencia de septos intrasinusales  

del seno maxilar.     del seno frontal. 
 
. 
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Figura 42. Distribución de los pacientes de acuerdo   Figura 43. Distribución de los pacientes de acuerdo  Figura 44. Distribución de los pacientes de acuerdo 
a la presencia de septos intrasinusales del seno    a la inserción del proceso uncinado derecho   a la inserción del proceso uncinado izquierdo. 
esfenoidal.        
 
 

 
Figura 45. Distribución de los pacientes de acuerdo  Figura 46. Distribución de los pacientes de acuerdo con  Figura 47. Distribución de los pacientes de acuerdo 
a la morfología del proceso uncinado derecho.   la morfología del proceso uncinado izquierdo.   a la presencia de lámina papirácea dehiscente. 
 

 
Figura 48. Distribución de los pacientes de acuerdo con   Figura 49. Distribución de los pacientes   Figura 50. Distribución de los pacientes 
la presencia de recubrimiento de la arteria etmoidal.   de acuerdo con el Índice Keros derecho.    de acuerdo con el Índice Keros izquierdo. 
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Figura 51. Distribución de los pacientes de   Figura 52. Distribución de los pacientes de   Figura 53. Distribución de los pacientes de 
acuerdo a la altura de la base etmoidal del   acuerdo a la altura de la base etmoidal del   acuerdo al tipo de neumatización esfenoidal. 
cráneo derecho.     cráneo izquierdo. 

 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones   Referencias Bibliográficas

