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RESUMEN

El objetivo fue determinar las principales alteraciones anatémicas de la nariz y los senos paranasales en pacien-
tes con diagnéstico de rinosinusitis crénica (RSC), de esta manera conseguir puntos de reparo para la cirugia
endoscopica funcional. La investigacion se llevo acabo en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Nacio-
nal Arzobispo Loayza (agosto 2003-mayo 2004), se evaluaron 85 pacientes que cumplieron los criterios de selec-
cién, con edades comprendidas entre 18 y 79 aftos, de ambos sexos, quienes fueron evaluados con un tomdgrafo
helicoidal marca Picker 2000S de cuarta generacion. Se hallaron celdillas de Agger Nasi en el 65%, desviacion
septal en el 60%, alteraciones de la apofisis unciforme (horizontalizacién y colapso) 55%, bulla etmoidal 53%,
concha bullosa 40%, cornetes paraddjicos 35%, celdillas de Haller y Onodi en 21% cada uno, hipoplasias sinusal
en el 10%. En alrededor 60% las alteraciones fueron bilaterales. Por otro lado, se observd las deformidades del
cornete medio asociadas a una desviacion septal contralateral en un 60%. Se puede concluir que la tomografia
computarizada es el examen de eleccion para definir la patologia de la nariz y los senos paranasales en RSCy

permite el planeamiento quirtrgico endoscdpico con prevision de las dreas de riesgo.
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INTRODUCCION

La enfermedad inflamatoria sinusal es una enferme-
dad frecuente en la consulta de laespecialidad, afec-
taentreel 5al % de la poblacion general segtn es-
tudios epidemiologicos en las diferentes regiones del
mundo?, s6lo en EE UU tiene una prevalencia su-
perior a 50 millones y se estima que 200 000 casos
requieren tratamiento quirargico anualmente, con
una repercusion laboral y econémica®.

La rinosinusitis cronica (RSC) es una patologia fre-
cuente en la consulta externa del Servicio de Otorri-
nolaringologia del Hospital Nacional Arzobispo
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Loayza, algunos meses representa el 20 a 30% del
total de atenciones, pacientes que son evaluados
con examenes de endoscopia rigida, flexible y es-
tudios de imagenes. En los pacientes con pobre res-
puesta alaterapiamédica se plantea un manejo qui-
rargico endoscopico, para favorecer el drenaje y el
movimiento mucociliar de los senos paranasales.

Aun no contamos con estudios en nuestra pobla-
cion, es por ello que nos planteamos determinar
la frecuencia y caracteristicas de las variantes
anatomicas de la nariz y senos paranasales deter-
minadas mediante tomografia helicoidal en los
pacientes con RSC, que acuden al Servicio de Oto-
rrinolaringologia en el Hospital Nacional ‘Arzobis-
po Loayza’, datos de importancia para compren-
der lafisiopatologia y el planeamiento quirtrgico.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA RADIOLOGICA DE LA NARIZ Y
SENOS PARANASALES

En la actualidad, la tomografia computarizada es
el estudio de eleccion para valorar la nariz, los se-
nos paranasales y las areas adyacentes. La tomo-
grafiamuestra con gran precision las estructuras
Oseas y el tejido blando facilitado por el contras-
te con el aire, empleando cortes axiales, coronales
y en algunos casos sagitales asi como de recons-
truccion en 3D.

Los planos coronales exponen las celdillas etmoi-
dales anteriores, dos tercios superiores de la ca-
vidad nasal, el receso del frontal y el complejo
osteomeatal; y los planos axiales definen mejor los
tejidos blandos de la nariz, senos paranasales,
Orbita y parte del compartimiento intracraneal.
Esta informacién es complementada con un ade-
cuado examen endoscopico de la nariz nos per-
mite identificar las alteraciones anatomicas que
condicionan la cronicidad y determinar las com-
plicaciones en la rinosinusitis cronica.

Desde los reportes de Messerklinger, Proctor y Hol-
ding, la evaluacion por imagenes se enfoca al es-
tudio anatémico de dos complejos osteomeatales
(COM) uno anterior (COMA) y otro posterior
(COMP). EI COMA incluye las celdillas alrededor
del receso del frontal y luego las celdillas aéreas
alrededor del meato medio e hiato semilunar rela-
cionadas con el drenaje del seno maxilar y las cel-
das etmoidales anteriores. Por otro lado, el COMP
incluye al receso esfenoetmoidal y las celdillas et-
moidales posteriores, asi como también el seno
esfenoidal.

COMPLEJO OSTEOMEATAL ANTERIOR

El COMA descrito por Stammberger como una
‘hendidura’ esta conformado por el ostium del
seno frontal, receso frontal, ostium del seno maxi-
lar, meato medio, infundibulo y celdas etmoidales
anterior. Espacio que es responsable de mas del
90% de las RSC recurrentes, segtin los estudios de
Messerklinger'®, Stammberger®.

Elreceso del frontal (antes conducto nasofrontal),
es el espacio aéreo entre la porcion inferomedial
del seno frontal y el meato medio anterior; la luz
tiene la forma de un reloj de arena y estd rodeado
por varias celdillas etmoidales anteriores que pue-

den afectar la permeabilidad y drenaje mucociliar
del seno frontal y del etmoides anterior hacia el
Infundibulo y meato medio. Estas celdillas inclu-
yen el Agger nasi, las celdillas etmoidales supraor-
bitarias, la bulla etmoidal y las celdas frontales.

Elmeato medio es un espacio entre el cornete me-
dioy la pared medial del proceso uncinado (PU) y
la bulla etmoidal.

El PU es una extension de la pared lateral nasal,
anteriormente fusionado con pared posteromedial
de la celda del Agger nasiy la pared posterior del
conducto nasolacrimal; el PU tiene un borde
superoposterior libre, lateralmente limita con el
infundibuloy éste limita lateralmente con la pared
orbitaria inferomedial.

El infundibulo es el espacio que conecta prima-
riamente el ostium del seno maxilar hacia el mea-
to medio a través del hiato semilunar anterior. Se
encuentra medial a la pared orbitaria, anterior-
mente limitado por el PU en su porcién
anteromedial, y posterior con la pared de medial
de la bulla etmoidal. En su porcion posterior (hia-
to semilunar posterior), proporciona comunica-
cion entre el receso retrobullar (sinus laterales)
y el meato medio.

COMPLEJO OSTEOMEATAL POSTERIOR

Lasrelaciones entre el seno esfenoidal y las celdillas
del seno etmoidal posterior deben ser comprendi-
das de manera clara por el cirujano para evitar las
complicaciones durante la cirugia. La morfologia es
ampliamente expuesta en los cortes axiales y mejor
con lareconstruccion en tres dimensiones; es nece-
sario recordar que en cortes paramedianos el seno
esfenoidal es posterosuperior que las celdillas et-
moidales posteriores, pero mas lateralmente (15 a
20 mm del septum nasal), el seno esfenoidal esta
situado inferiormente y el seno etmoidal se ubica
en una posicion posterosuperior.

El seno esfenoidal usualmente encaja dentro del
clivus y limita con la silla turca posterosuperior-
mente, su ostium es anterosuperior al septum y
se visualiza perfectamente con los cortes
sagitales. Este ostium, asi como de las celdas et-
moidales posteriores, drenan por detras de la l&-
mina basal a nivel del meato superior, a través del
receso esfenoetmoidal ubicado entre la pared
anterior del esfenoides y celdas etmoidales pos-
teriores.
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VARIANTES ANATOMICAS

La nariz y los senos paranasales constituyen una
de las regiones del cuerpo que presenta mas va-
riaciones anatomicas las que pueden manifestar-
se por obstruccion mecénica, disfuncion del mo-
vimiento mucociliar con retencion de secreciones
y/o comportandose como un reservorio piogeno.
Lamayoria deinvestigadores esta de acuerdo que
estas alteraciones pueden contribuir, en algunos
casos, al desarrollo de la sinusitis cronica recu-
rrente (Collins JC®, Chen Yue®, Naclerio R®,
Zinreich SJ@).

Entre las principales variantes anatomicas de
acuerdo asu ubicacion en sentido anteroposterior
estan:

o Celdillas del Agger nasi

o Neumatizacion de los cornetes

o Celdillas de Haller (Hailer)

e Bulla etmoidal

e Curvatura paradodjica del cornete medio
o Neumatizacion de la apofisis pterigoides
o Celdillas de Onodi

o Neumatizacion de la apofisis clinoides

e Neumatizacion del septum nasal,

o Neumatizacion de la apdfisis crista galli, entre
otras.

L-480 A

Figura |. Celdillas de Agger nasi
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El Agger nasi (neumatizacion del hueso lacrimal)
Esta situado debajo del seno frontal, alcanza la
fositalacrimal inferolateral y anterolateralmente.
Suimportanciaradica en que puede obstruir el re-
ceso frontoetmoidal y, asi, alterar el drenaje del
seno frontal. Los reportes de investigaciones son
variados desde un 98,5%, segin reportes de
Zinreich® y Bolger®, y de solo 3 a 23,6%, segtin
Klosling!",

Concha bullosa

Se denomina asi a la neumatizacion del cornete

medio, de acuerdo a su ubicacién puede ser clasi-

ficada en tres tipos:

o Lamelar. Cuando se neumatiza la lamina verti-
cal o lamella.

e Bulbosa. Cuando se neumatiza la porcion bul-
bosa inferior del cornete medio (diametro ma-
yor de 5 mm).

e Concha bulbosa global o verdadero. Cuando
estan afectados ambos segmentos del cornete
medio.

Celdilla de Haller (etmoidomaxilar)

Es una celdilla etmoidal dentro del seno maxilar,
interpuesta entre la pared orbitaria y el infundibu-
lo. La presencia de esta variante genera obstruc-
cion del drenaje del seno maxilar a nivel del espa-
cio de transicion.

A

Figura 2. Concha bullosa bilateral



Figura 3. Bulla etmoidal que oblitera el hiato semilunar

Bulla etmoidal

Es la celdilla de mayor tamano de las celdas etmoi-
dales anteriores, ubicada en el meato medio, su
tamano puede condicionar a la obstruccion del
infundibulo.

Cornete paradojico

Se denomina cornete paradoéjico cuando se invier-
te la curvatura normal del cornete medio (conca-
vidad lateral).
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Figura 4. Celdilla de Onodi
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Figura 5. Cornete paraddjico e hipertrofia turbinal inferior

Celdilla de Onodi

Es una variante muy poco frecuente debido a la
extension lateral y posterior de las celdillas etmoi-
dales posteriores, que se pone en estrecharelacion
con el nervio Optico a su salida de la orbita.

Alteraciones del seno esfenoidal

La neumatizacion del seno esfenoidal puede exten-
derse no solo al cuerpo de este hueso sino practica-
mente a todas sus porciones, describiéndose las

Figura 6. Desviacion septal izquierda e hipertrofia de cornetes con-
tralateral a la desviacién, quiste retencién en seno maxilar izquierdo



Figura 7. Neumatizacion del septum nasal

bullas pterigoideas, neumatizacion de las apofisis
clinoides, neumatizacion de las alas del esfenoides.

Alteraciones del septum nasal

La desviacion del septum nasal frecuentemente se
ubica a nivel del septum cartilaginoso con el vo-
mer y premaxila. Los espolones en la union de la
lamina perpendicular del etmoides con el vomer.
Por otro lado, el septum puede estar neumatizado
a partir del seno esfenoidal.

Bulla galli

Es la neumatizacion de la apdfisis crista galli del
etmoides.

o R 3
Figura 8. Neumatizacion de la apofisis crista galli

Figura 9. Horizontalizacion de la apéfisis unciforme

Alteraciones de la apofisis unciforme

Este estructura es una extension del hueso etmoi-
des y componente de la pared lateral nasal. Su tra-
yecto puede ser modificado por la bulla etmoidal o
celdillas de Haller que lo desvia hacia el plano hori-
zontal, y estrecha el infundibulo (colapso). Por otro
lado, se debe tener también presente la agenesia de
esta estructura asociada a hipoplasia maxilar.

MATERIAL Y METODOS

Diseno

Segtin Baylar, se trata de un estudio transversal,
descriptivo y retrospectivo.

Marco muestral

e Poblacion: El estudio contd con una muestra
inicial de 94 pacientes con diagnostico de RSC
atendidos en el servicio de Otorrinolaringolo-
gia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, de
los cuales nueve casos fueron excluidos por el
antecedente quirdrgico y/o traumatismo nasal
previo, finalmente la muestra estuvo conforma-
da por 85 pacientes; durante el periodo de 10
meses (1 de julio de 2003 al 30 de abril de 2004).

e Criterios de inclusion: Los pacientes con diag-
nostico de RSC que cuenten con estudio tomo-
grafico helicoidal.

e Criterios de exclusion: Los pacientes con ante-
cedentes quirtrgicos de la nariz y/o senos pa-
ranasales, antecedentes de traumatismo facial.
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Figura 10 Hiploplasia del seno maxilar bilateral

Procesamiento y analisis de datos

e Se confecciono una ficha de recoleccion de da-
tos, donde se incluyo datos clinicos ylos hallaz-
gos tomogréaficos.

e Se haempleado un tomografo helicoidal marca
Picker 2000S de cuarta generacion, del servicio
de Radiodiagnostico del Hospital Nacional ‘Ar-
zobispo Loayza’.

e Losestudiostomograficos fueron evaluados por
médicos radidlogos y el equipo investigador.

e Una vez obtenida la informacion se realizo un
control de calidad de los datos para verificar la
consistencia interna, luego se procedi6 a
codificarlos.

e Los resultados son presentados en tablas de
doble entrada, y graficos exploratorios antes de
proceder al analisis y discusion de los mismos

RESULTADOS

De los 85 pacientes en estudio, la edad promedio
fue de 37,7 anos, de los cuales el 60% masculino y
40% femenino. Detectandose variantes anatomicas
en un 94,1% (80), en casi el 70% de estos casos se
encontraron mas de una alteracidon por paciente
y, el 60% en forma bilateral.

Las cinco principales variantes anatomicas en or-
den de frecuencia hallamos: Las celdillas de Agger
nasi,ladesviacion del septum nasal, alteraciones de
la apofisis unciforme, la bulla etmoidal y la neu-
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Tipo N° %
® Agger nasi 55 647
® Desviacion septal 51 600
® Alteraciones en la apéfisis unciforme 47 . 553
® Bulla etmoidal 45 | 52,9
® Neumatizacion del cornete medio 34 400
® Curvatura paradojica del cornete medio 30 s
® Celdillas de haller 18 21,2
® Celdillas de Onodi I8 s 2
® Septum neumatizado 125 4l
® Extension lateral del esfenoides 1
® Celdillas frontales 8 9.4
® Neumatizacion de la apdfisis clinoides 4 48
® Hipoplasia frontal unilateral 4 48
® Hipoplasia de esfencides 3 3.5
® Neumatizacion de la apéfisis pterigoides 2 24
® Neumatizacion de la apéfisis crista galli I 1.2
® Hipoplasia maxilar I 12

matizacion del cornete medio con porcentajes que
oscilan entre el 40 y 65% de frecuencia (Tabla 1).

La celdilla del Agger nasi (65%), fue la variante ana-
tomica mas frecuente en nuestra serie de pacientes
con RSC, de localizacion bilateral en casi la totali-
dad. Ademas junto a esta alteraciones del receso
frontal se encontr6 celdillas frontales en un 9,4%.

E160% de los pacientes con RSC, presento desvia-
cion septal, de ellos el 94% localizado a nivel de
las areas 3 y 4 de Cottle (Tabla 2).

Entre las alteraciones del cornete medio, se en-
contro neumatizacion (concha bullosa) en el 40%,
con una distribucién casi uniforme entre las for-
mas lamelar, bulbosa y global (Tabla 3). Ademas,
el 25% present6 cornetes paradéjicos, con diver-
sas formas 'S’ o ‘E invertida'. Estas alteraciones,

Area de Cottle Lado de la desviacién  Total %
g
® Sin desviacion - - 34 400
) 2 | 3 35
® 3 7 10 17 20,0
® 3/4 13 16 29 34,1
® 4 | | i 24
Total 23 28 85 1000
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Tipo i %
® Lamelar ] 1155
® Bulbosa 8 94
® Global 13 15,3
® Normal 51 60,0
Total 85 100,0

por logeneral, de presentacion unilateral. Por otro
lado, el 50% presentd bullas etmoidales; 12%,
celdillas de Haller, las tltimas, de forma bilateral
en la mayoria de casos.

En un 50% se hall6 alteraciones a nivel de la apofi-
sis unciforme, de donde casi la totalidad presen-
tan un desplazamiento medial de extremo distal
(horizontalizacion) por la presencia de una bulla
etmoidal y, en un 6% colapsada entre la bulla
etmoidal y la concha bullosa (Tabla 4).

El 20% de los pacientes presentaron alteraciones
anivel del seno esfenoidal, como la neumatizacion
de la apofisis clinoides, pterigoides, extension la-
teral a las alas mayores. Ademés, se encontrd
celdillas de Onodien un 25% de los pacientes y por
lo general unilateral.

Finalmente, se presenta una Tabla en la que se apre-
cia que la desviacion septal se relaciona con varian-
tes en el cornete medio (concha bullosa, curvatura

paraddjica) contralateral a la desviacion (Tabla 5).

DISCUSION

El estudio es la primera fase de una investigacion,
y tiene por finalidad brindar informacion sobre las
principales alteraciones anatomicas en pacientes
con RSC con el empleo de tomografia computada
(gold standard) en la evaluaciony planeamiento de
la cirugia endoscopica funcional.

Alteracion N° %
® Horizontalizacion 42 49,4
® Colapso 5 Sh
® Normal 38 44,7
Total 85 100,0

Lado de la variante Desviacion septal

® Concha bullosa ipsilateral 5
® Concha bullosa contralateral 10
® Cornete paraddjico ipsilateral

® Cornete paradéjico contralateral 12
® Bulla etmoidal ipsilateral

® Bulla etmoidal contralateral 2

Empezaremos a analizar las alteraciones encontra-
das en el cornete medio, que por su ubicacion juega
un rol importante en la patologia del complejo
osteomeatal, encontramos que alrededor del 40%
de los pacientes con RSC presenta una gran
neumatizacion (concha bullosa), y en la misma pro-
porcién curvatura paraddjica del cornete; en las
cuales se asociaban a estrechamiento del infundi-
bulo y alteraciones sobre la apofisis unciforme. En
nuestro estudio, estas alteraciones fueron dos ve-
ces mas frecuentes que otras investigaciones como
los de Zinreich®, Bolger®, Sarna".

Referente al septum nasal, debemos recordar que
es unaestructura conformada por una porcion osea,
cartilaginosa y uniones fibrosas conformando una
pared generalmente recta. Sin embargo una varian-
te frecuente es la desviacion de esta estructura es-
pecialmente a nivel de las uniones del cartilago
cuadrangular, lalamina perpendicular del etmoides
y el vomer; arqueamiento que puede desplazar la-
teralmente el cornete medio y comprometer el mea-
to medio. En el estudio observamos que mas de la
mitad los pacientes presentaron una desviacion
septal, ubicado mas frecuentemente en areas 3 y 4
de Cottle. Ademaés, se pudo observar que en el lado
contralateral ala desviacion lamayor frecuencia de
concha bullosa, bulla etmoidal y cornete medio
paraddjico, similar hallazgos a estudios de Kemal y
col."?, quienes hallan asociacion estadisticamente
significativa entre el tamano de estas deformacio-
nes y la angulacion del septum nasal.

La presencia de bulla etmoidal ha sido dos a tres
veces superior a otras series Zinreich®, Bolger®,
Couto™; con una repercusion sobre el COM. Casi
la mitad de pacientes presenta una horizontali-
zacion de la apofisis unciforme (desviacion medial
de su eje), generalmente, por la presencia de una
bulla etmoidal concomitante y en algunos casos
ademas colapsada entre estay una concha bullosa.
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Referente a la importancia de la celdilla del Agger
nasiy su papel sobre el receso frontal, en la literatu-
ra tenemos resultados muy variados, donde sobre-
sale los reportes de Zinreich®, Bolger® quienes lo
reportan en casi la totalidad de sus pacientes. Sin
embargo, Messeklinger® y Kosling"” hallandolo
soloen el 15a23% de la poblacion general. En nues-
tra serie la celdilla del Agger nasi se encontro en el
65% y ademas celdillas frontales en un 10%.

Por otro lado, se debe tener en cuenta la falta de
neumatizacién de los senos paranasales que, antes
del advenimiento de la tomografia, en los estudios
de rayos X convencionales se observaban como
‘opacidades’ sugestivas de RSC, lo que generaba un
diagnostico y tratamiento fallido. En nuestra serie,
se hall6 hipoplasia sinusal en el 9,5%, de los cuales
cuatro eran en el seno frontal; tres, en el esfenoidal,
yuno, en el seno maxilar. Estos resultados son com-
parables con los datos de la literatura (Sarna“").

Como otras variantes asociadas encontramos las
celdillas de Haller en un quinto de los pacientes,
comparable con otros estudios (Zinreich®,
Bolger®, Couto"). Esta celdilla hay que tenerla
presente durante la sinusotomia maxilar endosco-
pica, porque pueden ser tan grandes que puede
llevarnos a error al interpretarla como seno maxi-
lar durante su apertura.

La celdilla esfenoetmoidal (Onodi) debe buscarse
en los estudios preoperatorios por su relacion con
el paquete del nervio Optico, que puede estar inclui-
do dentro de la invaginacion lateral de las celdillas
etmoidales posteriores. En la literatura existen es-
tudios que determinan la prevalencia de las celdas
de Onodi en la poblacién, pero han usado diferen-
tes métodos y consecuentemente sus resultados
varian ampliamente, Habal!¥ Maniscalco repor-
taron un 25% utilizando disecci6n transorbitaria;
Kainz-Stammberger® hallaron en un 42% utilizan-
dodiseccion endoscopica. Por otrolado, Klosking?,
Bamsberg!'” con estudios de tomografia computa-
dalaencontraron en el 1,3 a 8%, en nuestra serie la
hallamos en un 21,2% de los estudios.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

® (Coneladvenimiento delacirugiaendoscopicase
puede realizar cirugias funcionales (FESS) desti-
nadas amejorar especificamente el drenaje de los
complejos osteomeatales, reduciéndose los tiem-
pos quirtrgicos, de hospitalizacién y recupera-
cion. Técnicas que requieren un conocimiento
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meticuloso de la anatomia de la nariz y los senos
paranasales, asi como de las variaciones, de esta
manera disminuir las posibles complicaciones.

® La tomografia es el estudio de eleccion para la
valoracion anatémica prequirtrgica en los pa-
cientes con sinusitis crénica que no respondan
favorablemente a la terapia médica maxima (an-
tibioticoterapia, antihistaminicos, corticoides,
etc.), que ademas permitira reducir el procesoin-
flamatorio que puede encubrir algunas anomalias
anatomicas subyacentes; salvo en los casos agu-
dos donde se sospeche de alguna complicacion.

® A pesar de los adelantos tecnologicos del mo-
mento, se hace necesario su uso racional, eva-
luando el costo/beneficio a fin de brindar una
atencion eficaz y eficiente anuestros pacientes.

® Finalmente, se recomienda realizar estudios con
una mayor poblacion que incluyan controles
sanos, afin de establecer la sensibilidad y espe-
cificidad de los hallazgos.
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