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RE SUMEN

Introducción: el daño accidental de la lámina papirácea durante la cirugía endoscópi-
ca endonasal es una complicación común. Determinar su posición respecto al ostium 
de drenaje maxilar en el análisis tomográfi co preoperatorio permitirá disminuir el 
riesgo de lesión de esta. Objetivo: el objetivo de este estudio es describir cómo se 
distribuyen esas variables anatómicas de riesgo. Esta evaluación imagenológica se 
realizó con imágenes de tomografía computarizada de pacientes sanos mayores de 
18 años que asistieron al Hospital Militar Central entre junio del 2019 y abril del 
2022. Materiales y métodos: estudio observacional descriptivo de corte transversal, 
se realizó un cálculo del tamaño de la muestra donde se evaluaron 410 tomografías 
computarizadas de senos paranasales de pacientes adultos sanos seleccionadas alea-
toriamente. Se categorizó la posición de la lámina papirácea de cada lado en relación 
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con el ostium de drenaje maxilar a nivel de la inserción del cornete inferior en la 
pared lateral nasal. Resultados: Se analizaron 410 tomografías, encontrando que la 
posición de la lámina papirácea respecto a la línea de la antrostomía media (LAM) 
fue clasifi cada como tipo I entre 65.1% y 69.8%, tipo II en 28.8%  a 22.4% y tipo 
III en 6.1% y 7.8%. Estos hallazgos fueron concordantes con los presentados por 
estudios previos, donde la posición más frecuente fue la tipo I, seguido de la tipo II 
y fi nalmente de la tipo III. 

ABSTR ACT

Introduction: Accidental damage to the lamina papyracea during endoscopic en-
donasal surgery is a common complication. Determining its position relative to the 
maxillary drainage ostium in preoperative tomographic analysis will allow us to 
reduce the risk of injury. Objective: This study aims to describe how these anato-
mical risk variables are distributed. This imaging assessment was performed using 
computed tomography images of healthy patients over 18 years old who attended 
the Central Military Hospital between June 2019 and April 2022. Study design: Des-
criptive observational cross-sectional study. Materials and methods: A sample size 
calculation was performed where 410 computed tomography scans of healthy adult 
patients’ paranasal sinuses were randomly selected. The position of the lamina pa-
pyracea on each side was categorized concerning the maxillary drainage ostium at 
the level of the inferior turbinate insertion in the lateral nasal wall. Results: A total of 
410 tomographies were analyzed, revealing that the position of the lamina papyracea 
in relation to the medial antrostomy line (MAL) was classifi ed as type I in 65.1% 
to 69.8% of cases, type II in 28.8% to 22.4%, and type III in 6.1% to 7.8%. These 
fi ndings were consistent with previous studies, where type I was the most common 
position, followed by type II and, lastly, type III.

Introducción

ELas cirugías que involucran el seno maxilar se han docu-
mentado desde principios del siglo XVIII. Inicialmente, el 
drenaje quirúrgico del seno maxilar se realizaba a través de 
la cresta alveolar, la fosa canina y, posteriormente, con el 
procedimiento de Caldwell-Luc (1). La cirugía endoscópica 
endonasal fue descrita en los años setenta por Messerklinger 
y Stammberger (1, 2). En las últimas dos décadas ha habido 
un gran advenimiento de esta técnica. El abordaje endona-
sal se ha convertido en el parámetro de referencia para el 
manejo de lesiones en los senos paranasales y la base del 
cráneo con mínima invasión, menor tasa de complicaciones 
y menor morbimortalidad, lo cual permite un acceso seguro 
y directo (3). 
 Dentro de la cirugía endoscópica endonasal una parte 
fundamental es la antrostomía del seno maxilar, la cual se ha 
convertido en uno de los procedimientos endoscópicos más 
comúnmente realizados en la otorrinolaringología que, con 
frecuencia, es considerada la parte más esencial y básica de 
la cirugía (4). El objetivo del procedimiento será restaurar la 
función de los senos paranasales, restableciendo su fi siolo-
gía, ventilación y aclaramiento mucociliar (5). 
 Aunque, como se mencionó previamente, la antrostomía 
maxilar se realiza con frecuencia y se considera un proce-
dimiento básico, este tipo de abordaje quirúrgico no está 
exento de complicaciones (4). Este riesgo se ha correlaciona-

do con la experticia del cirujano, variaciones anatómicas, la 
valoración preoperatoria y la extensión de la enfermedad en 
los senos paranasales, entre otras (6, 7). Estas complicacio-
nes pueden ser mayores o menores, siendo estas últimas las 
más frecuentes (21%) (8). Dentro de las menores orbitarias 
está la lesión de la lámina papirácea y entre las mayores está 
la hemorragia retrobulbar o lesión del nervio óptico (6). 
 La anatomía tanto de las estructuras de la órbita como 
de los senos paranasales varían entre individuos, e incluso 
algunos autores reportan que en el mismo individuo pueden 
variar dependiendo del lado. En el caso de las complica-
ciones orbitarias, vale la pena resaltar la importancia de las 
posibles variables a nivel de la lámina papirácea (7). 
 En una revisión sistemática se documentó la penetración 
de la lámina papirácea con exposición grasa de manera ac-
cidental en hasta 5% de los casos de rinosinusitis crónica 
con pólipos tratados con cirugía endoscópica endonasal (9). 
Otros estudios han demostrado una incidencia del 0,12% de 
complicaciones orbitarias, siendo la hemorragia orbitaria la 
más frecuente y la penetración de la lámina papirácea la cau-
sa más común (7). 
 Teniendo en cuenta lo anterior, se puede decir que esta 
pared medial es un sitio potencial de riesgo. La penetración 
accidental de la lámina papirácea ocurre con más frecuencia 
durante la uncinectomía, al realizar la antrostomía media o 
al retirar la bula etmoidal (10, 11). Además, existen casos 
reportados de dehiscencia de la lámina papirácea congénita 
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(0,5%) que predispone a lesiones orbitarias (12, 13). Dichas 
dehiscencias suelen ocurrir cerca a la bula etmoidal y ante-
rior a la lamela basal del cornete medio (14).
	 Adicionalmente, las complicaciones asociadas con una 
lesión de la lámina papirácea se pueden relacionar con hipo-
plasia del seno (6) y con la posición de la lámina papirácea 
respecto al ostium de drenaje maxilar, incluso en senos maxi-
lares no hipoplásicos (12). La hipoplasia del seno maxilar la 
definen cuando el margen inferior del seno maxilar no supe-
ra el piso nasal, o cuando el diámetro máximo horizontal o 
vertical del seno maxilar era menor a la mitad del diámetro 
orbitario máximo del mismo lado (12).
	 En el caso de la hipoplasia, el riesgo está dado por la 
íntima relación entre la apófisis unciforme y la lámina papi-
rácea (6). Esta hipoplasia del seno maxilar, en conjunto con 
la posición hacia medial de la lámina papirácea en compara-
ción con el ostium de drenaje del seno que se encontró en el 
10% de los pacientes, predispone a la penetración orbitaria 
durante la cirugía endoscópica de los senos paranasales (13).
	 Hay estudios que reportan la importancia de la ubicación 
de la lámina papirácea respecto a otras estructuras anató-
micas. En un estudio publicado en el 2015 por Herzallah 
y colaboradores (12) se incluyeron 207 tomografías tanto 
de pacientes que podrían requerir de cirugía endoscópica 
endonasal (enfermos), como de pacientes sanos (control). 
Adicionalmente, se revisaron las historias clínicas de aque-
llos que fueron llevados a cirugía en busca de complicaciones 
orbitarias. Se seleccionó el corte coronal en el que se observa 
la inserción del cornete inferior a la pared nasal lateral, con-
siderándolo el límite inferior de lo que sería la antrostomía 
medial. En este punto, de manera vertical, estaría ubicada 
la línea de la antrostomía media (LAM). Posteriormente, se 
valoró la relación entre la posición del punto medio de la 
lámina papirácea y la LAM, categorizándolo en tipo I, II y 
III de la siguiente manera (Tabla 1).
	 De los 414 lados valorados, 193 pertenecían al grupo de 
enfermos y 221 a los sanos. Dentro del sanos, el 69,7% se 
clasificaron como tipo I, 24,9% como tipo II y 5,4% como 
tipo III. Adicionalmente, el 1,3% se clasificaron como senos 
maxilares hipoplásicos, todos en la categoría tipo II. Por otro 
lado, en el grupo de casos el 60,1% se clasificó como tipo I, 
el 20,2% como tipo II y el 13,5% como tipo III. De estos, el 

2,5% tenían hipoplasia del seno maxilar, todos clasificados 
como tipo II. 
	 Al asociar estos hallazgos tomográficos del grupo de casos 
con sus respectivas historias clínicas, se encontró una mayor 
incidencia de lesión accidental de la lámina papirácea en los 
tipos III (7,7%) y II (5,1%), comparándolos con el tipo I (12).
	 Por otro lado, pueden existir celdillas etmoidales infraor-
bitarias, o de Haller, que generan un desafío adicional en el 
procedimiento quirúrgico. Se presentan en 8,9% a 30% de 
los pacientes (15). Esta variación puede generar un despla-
zamiento del ostium natural hacia inferior (4). Además, su 
pared lateral puede estar adherida al nervio infraorbitario y, 
por lo tanto, debe resecarse con cuidado (5). 
	 Teniendo en cuenta lo anterior, para disminuir la presenta-
ción de complicaciones, en general, se recomienda identificar 
puntos importantes en las tres fases quirúrgicas: preoperatoria, 
transoperatoria y posoperatoria (8). En la fase preoperatoria, 
la correcta evaluación de imágenes permite identificar la pre-
sencia de variables anatómicas (5, 7, 8, 10), lo cual permite 
preparar al cirujano para el reto que enfrentará. 
	 En la literatura se han descrito algunos puntos de refe-
rencia anatómicos que debemos evaluar en las imágenes 
prequirúrgicas y listas de chequeo de abordajes de seno 
maxilar, tales como la ubicación de la apófisis unciforme 
respecto a la pared medial de la órbita (lámina papirácea), 
la neumatización y altura del seno maxilar, y la presencia de 
celdillas infraorbitarias o de Haller (5, 13).
	 Es por esto que se deben conocer la anatomía usual y 
las posibles variables del sitio a intervenir. En el caso del 
seno maxilar, su ostium en la mayoría de los casos se ubica 
en el tercio inferior del infundíbulo. Aunque pueden existir 
ostiums accesorios, es importante identificar el verdadero, 
dado que por allí es donde finalmente va dirigido el flujo de 
moco (5). Este ostium de drenaje suele ubicarse en el mismo 
plano vertical de la pared medial de la órbita (12, 13), la cual 
corresponde a la lámina papirácea. Sin embargo, hay ocasio-
nes en las que esta pared puede estar más lateral o medial, 
como fue descrito por Herzallah en 2015, e incluso estar de-
hiscente, lo que predispone a lesiones de la pared medial de 
la órbita (7, 12). 
	 De acuerdo con lo anterior, se han descrito diferentes pa-
rámetros que deben ser tenidos en cuenta en la evaluación de 

Tabla 1. Descripción de los tipos propuestos de lámina papirácea basados en el análisis TC de su ubicación

Tipo de lámina papirácea Descripción

Tipo I Lámina papirácea se ubica entre los 2 mm de cada lado del plano vertical del margen inferior de la 
LMA planeada.

Tipo II LP está medial a la LMA por más de 2 mm

-  IIa: 2-4 mm
-   IIb: >4 mm

Tipo III LP está lateral a la LMA por más de 2 mm

-  IIIa: 2-4 mm
-   IIIb: >4 mm

Adaptada de: Herzallah IR, et al. Int Forum Allergy Rhinol. 2015;5(3):263-70 (12).
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la tomografía axial computarizada preoperatoria en cirugía 
endoscópica endonasal, como lo son las variaciones anatómi-
cas nasales y de senos paranasales para lograr un adecuado 
planeamiento quirúrgico. En este caso, estas variables corres-
ponderían a la posición de la lámina papirácea respecto a la 
LAM, la dehiscencia de la lámina papirácea, la presencia de 
celdillas de Haller y la hipoplasia del seno maxilar.
 Teniendo en cuenta lo anterior es importante cono-
cer la frecuencia de presentación de estas variables en 
nuestra población, para facilitar la cirugía endoscópica 
endonasal y limitar las complicaciones que pueden pre-
sentarse. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo de cor-
te transversal a partir de la evaluación retrospectiva de 
tomografías computarizadas de senos paranasales de pa-
cientes sanos que asistieron al Hospital Militar Central de 
Bogotá. 

Población

Pacientes (hombres y mujeres) sanos benefi ciarios del Hos-
pital Militar Central con edades entre 18 y 70 años a quienes 
se les haya realizado una tomografía computarizada simple 
de senos paranasales intrainstitucional entre el 1 de junio 
2019 y el 30 de abril de 2022 que no tengan antecedentes de 
cirugía de senos paranasales o de base de cráneo, o patolo-
gías nasosinusales o craneofacial.

Selección de la muestra

Se realizó un muestreo aleatorio simple. Se seleccionó 
aleatoriamente la muestra de una base de datos de 4326 to-
mografías simples de senos paranasales de pacientes mayores 
de 18 años, sin antecedentes de cirugía de senos paranasales 
o base de cráneo en el servicio de radiología del Hospital Mi-
litar Central. La base de datos de tomografías fue codifi cada 
en un listado en el programa EpiDat V.4 (Xunta de Galicia. 
Dirección Xeral de Innovación e Xestión da Saúde Pública) 
y se usó su generador de números aleatorios para seleccionar 
las tomografías a incluir en el estudio.

Cálculo del tamaño de la muestra

Se tomaron varias consideraciones para calcular el tamaño 
de la muestra en el contexto de un estudio de corte transver-
sal para estimar la prevalencia de las variantes anatómicas de 
riesgo para lesión de la lámina papirácea durante la cirugía 
endoscópica endonasal. Se estableció un nivel de confi anza 
del 95%, poder del estudio del 80% y un error de muestreo 
del 5%, y se tomó el mayor tamaño de muestra calculada 
tomando como referencia la información reportada por Her-
zallah y colaboradores en 2015 (12).
 El mayor tamaño de muestra calculado en este estudio se 
obtuvo con una prevalencia del 60,1% de la relación entre la 

posición del punto medio de la lámina papirácea y la LAM 
tipo I (12).

E = precisión (0,05)
Z(1-∂/–2) = percentil de la distribución normal estándar para 
nuestro caso (1,96)
p= prevalencia del patrón de localización 60,1%
n = 369

 Se aplicó un factor de corrección poblacional del 10%, lo 
que determina un tamaño de la muestra de 406 tomografías 
computarizadas a evaluar.

Criterios de selección (Figura 1)

a. Inclusión
a. Hombres y mujeres con edad entre 18 y 70 años.
b. Tomografías computarizadas de senos paranasales 

realizadas en el Hospital Militar Central.
c. Tomografías computarizadas de senos paranasales 

simples.
d. Tomografías computarizadas de senos paranasales 

realizadas entre 01/06/2019 a 30/04/2022.

b. Exclusión
a. Fractura craneofacial.
b. Cirugía de senos paranasales.
c. Cirugía de base de cráneo.
d. Patología nasosinusal fúngica.
e. Rinosinusitis crónica con pólipos.
f. Malformaciones vasculares craneofaciales.
g. Malformaciones craneofaciales óseas.
h. Tumor benigno o maligno de senos paranasales o 

base de cráneo.
i. Enfermedad autoinmune o granulomatosas que com-

prometa los senos paranasales.

Figura 1. Criterios de selección. Criterios de inclusión y exclusión 
para el estudio. Elaboración propia de los autores.
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Procedimientos para la recolección de 
información, instrumentos a utilizar

	 La recolección de datos se realizó a partir de la revisión y 
el análisis de las imágenes utilizando el software VisualMe-
dica (tecnología en imagen médica) que permite revisar cada 
uno de los cortes y las reconstrucciones a partir del corte 
axial de la tomografía computarizada. Se consultó la base 
de datos de la tomografía computarizada de senos paranasa-
les del software y seleccionó aleatoriamente hasta alcanzar 
el tamaño de muestra calculado, los datos obtenidos fueron 
consignados por los investigadores principales en un forma-
to de recolección de la información diseñado para este fin 
(Tabla 2). Durante la revisión de las imágenes se selecciona-
ron según los criterios de inclusión y exclusión (Figura 1). De 
esta forma, una vez se contó con los datos, los investigadores 
principales realizaron la digitación de los datos de interés 
codificados en RedCap. Este proceso se realizó en las horas 
libres de los investigadores, de 4:00 a 6:00 p. m., hasta com-
pletar la muestra calculada. 

Documento para recolección de los datos del estudio. Elaboración 
propia de los autores de este artículo.

Proceso de revisión

Se realizó una revisión retrospectiva de las imágenes de 
tomografía computarizada simple de senos paranasales de 
pacientes que consultaron al Hospital Militar Central de Bo-
gotá. Las imágenes fueron obtenidas con tomógrafo de 80 

Tabla 2. Instrumento de recolección de la información

FECHA: ___/___/_____
DOCUMENTO: ___________ EDAD: ______ SEXO: F_____ M_____

Posición de la lámina papirácea respecto a LAM (Herzallah y 
colaboradores)
1=Tipo I (± 2 mm de la LAM): _________
2=Tipo II (medial): _________
3=Tipo III (lateral): _________

Dehiscencia de la lámina papirácea
1=Presente derecha: _________
2=Presente izquierda: _________
3=Presente bilateral: _________
4=Ausente: _________

Celdilla etmoidal infraorbitaria (de Haller)
1=Presente derecha: _________
2=Presente izquierda: _________
3=Presente bilateral: _________
4=Ausente: _________

Hipoplasia del seno maxilar (cuando el margen inferior del seno 
maxilar no supera el piso nasal, o cuando el diámetro máximo 
horizontal o vertical del seno maxilar era menor a la mitad del 
diámetro orbitario máximo del mismo lado). 
1=Presente derecha: _________
2=Presente izquierda: _________
3=Presente bilateral: _________
4=Ausente: _________

detectores Toshiba® Aquilion Prime. Se realizaron cortes 
desde 2 cm por encima de los senos frontales, hasta 2 cm 
por debajo de la mandíbula; el grosor de corte en los planos 
axial, coronal y sagital fue de 2 mm por un intervalo de 2 
mm. Se obtuvieron imágenes en la ventana de tejido óseo 
y tejido blando. Las imágenes de tomografía computarizada 
fueron revisadas por dos evaluadores independientes (inves-
tigadores del Hospital Militar Central); se realizó una prueba 
piloto con 20 tomografías para valorar la concordancia inte-
revaluador. El cálculo de muestra para esta prueba piloto se 
realizó para obtener un índice Kappa de 0,6.
	 El análisis de las imágenes se realizó utilizando el soft-
ware VisualMedica (tecnología en imagen médica), que 
permite revisar cada uno de los cortes y las reconstrucciones 
a partir del corte axial de la tomografía computarizada. De 
este mismo software se extrajeron los datos demográficos 
relacionados con el sexo y la edad de los pacientes seleccio-
nados para el estudio (Figura 2). 

A B

Figura 2. Ejemplos de la toma de datos de las imágenes de tomografía 
en las que se puede observar cómo se realizaron las medidas para el 
estudio. A. Imagen de tomografía en la que se observa una lámina 
papirácea tipo I del lado derecho y tipo III del lado izquierdo. B. 
Imagen de tomografía en la que se observa una lámina papirácea tipo 
II bilateralmente. Imágenes propiedad de los autores.

Definiciones

●	 El plano para definir la ubicación de la lámina papirácea 
respecto al ostium de drenaje del seno maxilar: corte co-
ronal de la tomografía en la que se observa la inserción 
del cornete inferior a la pared nasal lateral, conside-
rándolo el límite inferior de lo que sería la antrostomía 
medial. En este punto, de manera vertical, estaría ubica-
da la LAM. 

●	 La descripción de los tipos propuestos de lámina papirá-
cea basados en el análisis de tomografía computarizada 
de su ubicación utilizando el sistema de clasificación 
propuesto por Herzallah y colaboradores en el corte co-
ronal de la tomografía de senos paranasales.

●	 La dehiscencia de la lámina papirácea será definida 
como la falta de un margen óseo parcial o completo de la 
pared medial de la órbita. 

●	 La presencia de celdillas de Haller se definirá como la 
presencia de celdillas etmoidales infraorbitarias; son una 
neumatización en el piso de la órbita encima del ostium 
del seno maxilar.

●	 La hipoplasia de seno maxilar se considerará cuando el 
margen inferior del seno maxilar no supera el piso nasal, 
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o cuando el diámetro máximo horizontal o vertical del 
seno maxilar era menor a la mitad del diámetro orbitario 
máximo del mismo lado. 

Métodos para el control de calidad de los datos

● Sesgo de información: se minimizó con un evaluador 
con conocimiento del tema en la recolección de la in-
formación de las tomografías, no se puede eliminar 
completamente al utilizar una fuente de información do-
cumental histórica o retrospectiva. 

● Sesgo de selección: una persona se encargó del proceso 
de selección de las tomografías siguiendo los criterios de 
inclusión del estudio.

● Sesgo debido a la falta de representatividad: se aplicó una 
técnica de muestreo aleatorio simple que permitió obtener 
una muestra representativa de la población general.

● Sesgo de medición: se registraron los datos en una base 
de datos diseñada para el estudio con opciones predefi ni-
das para el diligenciamiento de las variables.

● Se realizó una prueba piloto para valorar la concor-
dancia interevaluador, donde la concordancia mínima 
aceptada fue 0,6.

Análisis estadístico

Los datos obtenidos a partir de la revisión de las tomo-
grafías computarizadas fueron registrados en una base de 
datos diseñada para este fi n, usando Microsoft Excel 2019. 
Inicialmente, se realizó una prueba piloto y se estimó la 
concordancia interevaluador a través del índice Kappa. Este 
índice tuvo un resultado de 0,69, lo cual corresponde a una 
buena concordancia interevaluador. Una vez recogida la 
información, se ingresó a la base de datos hecha con el pro-
grama SPSS (v.20), en el que se realizó el análisis estadístico 
consistente en estadística descriptiva. La descripción de las 
variables se hizo mediante medidas de tendencia central 
(media, mediana y moda según su distribución) y dispersión 
(desviación estándar, rango intercuartílico) para las variables 
cuantitativas. Para las variables categóricas se hizo una des-
cripción de las frecuencias a través de proporciones.

Resultados

Se realizó una revisión de la base de datos de imágenes de 
tomografía del Hospital Militar Central de Bogotá. Se selec-
cionaron aleatoriamente un total de 1032 tomografías de cara 
o senos paranasales. Se realizó una revisión de estas, y se ex-
cluyeron 622 tomografías que no cumplían con los criterios 
de inclusión o presentaban criterios de exclusión (Figura 3).
 Un total de 410 tomografías fueron analizadas comple-
tamente de manera retrospectiva, incluyendo 820 lados. De 
estas, 136 (33,2%) corresponden a tomografías de mujeres y 
274 (66,8%) de hombres. 
 La edad promedio fue de 39,12±14,4 años en general, de 
44,6±14,7 años en las mujeres y de 36,5±13,4 años en los 
hombres (Tabla 3). 

 La posición de la lámina papirácea respecto a la LAM 
del lado derecho fue clasifi cada como tipo I en 65,1% de 
los pacientes, con un intervalo de confi anza (IC) entre 60,5-
69,7; tipo II en 28,8% (IC 24,4-33,2); y tipo III en 6,1% (IC 
3,8-8,4). Del lado izquierdo se clasifi caron 69,8% como tipo 
I (IC 65,3-74,2), 22,4% como tipo II (IC 18,4-26,4) y 7,8% 
como tipo III (IC 5,2-10,4) (Tabla 3). 
 En cuanto a la dehiscencia de la lámina papirácea, se 
encontró en un total de 2,7% de los pacientes, en ninguno 
de manera bilateral. Las celdillas de Haller se encontraron 
presentes en 29,5% de los pacientes, de los cuales, en 8,3% 
se encontraron de manera bilateral. Finalmente, se encontró 
7,6% de los pacientes con hipoplasia del seno maxilar, de los 
cuales, en 2,7% se encontraron de manera bilateral. 

Discusión

En las últimas dos décadas ha habido un gran advenimiento 
de la cirugía endoscópica endonasal, la cual se ha convertido 
en el parámetro de referencia para el manejo de lesiones en 
los senos paranasales y base de cráneo con mínima invasión, 
menor tasa de complicaciones y menor morbimortalidad, lo 
cual permite un acceso seguro y directo (3). 

Figura 3. Proceso de selección de tomografías. Flujograma que 
muestra cómo se realizó la selección de las tomografías a evaluar. 
Elaboración propia de los autores. 
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	 Dentro de estos procedimientos endoscópicos, la antros-
tomía del seno maxilar se ha convertido en uno de los más 
comúnmente realizados (4). Sin embargo, este abordaje no 
está exento de complicaciones dadas desde la experticia del 
cirujano, variaciones anatómicas, la valoración preoperatoria 
hasta la extensión de la enfermedad en los senos paranasales, 
entre otras (6, 7). Estas complicaciones pueden ser mayores 
o menores, nasales, orbitarias o intracraneales. En el caso de 
las orbitarias, la mayoría son complicaciones menores (3,9% 
a 20,24%), por ejemplo, la lesión de la lámina papirácea (6). 
	 En la literatura se han descrito algunos puntos de refe-
rencia anatómicos que debemos evaluar en las imágenes 
prequirúrgicas y listas de chequeo de abordajes de seno 
maxilar, tales como la ubicación de la apófisis unciforme 
respecto a la pared medial de la órbita (lámina papirácea), 
la neumatización y altura del seno maxilar, y la presencia de 
celdillas infraorbitarias o de Haller (5, 13).

	 La penetración accidental de la lámina papirácea ocurre 
con más frecuencia durante la uncinectomía, al realizar la 
antrostomía media o al retirar la bula etmoidal (10). Como 
resultado de esta penetración puede haber atrapamiento del 
músculo recto medial, diplopía, estrabismo, hemorragias, 
entre otros (7, 11). Adicionalmente, las complicaciones aso-
ciadas con la lesión de la lámina papirácea se pueden asociar 
con hipoplasia del seno (6). 
	 En cuanto a la posición de la lámina papirácea, este es-
tudio encontró que la posición más frecuente fue el tipo I 
(65,1% a 69,8%), seguido del tipo II (22,4% a 28,8%) y, 
finalmente, el tipo III (6,1% a 7,8%). Estos hallazgos con-
cuerdan con los descritos por Herzallah y colaboradores en 
2015, quienes describen una presentación del 60,1% a 69,7% 
del tipo I, seguido de 20,2% a 24,9% del tipo II y 5,4% a 
13,5% del tipo III (12). Adicionalmente, en dicho estudio re-
portan que la presencia de los tipos II y III tienen más riesgo 

Tabla 3. Características demográficas y clínicas de los casos

REPORTE DE LOS RESULTADOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS RECOLECTADOS

Femenino Masculino Total

TAMAÑO TOTAL DE LA MUESTRA 33,2% (n=136) 66,8% (n=274) 100% (n=410)

EDAD (AÑOS)

Media±DE (Mín/Máx) Media±DE (Mín/Máx) Media±DE (Mín/Máx) [IC 95%]

44,6±14,7 (19/70) 36,5±13,4 (18/69) 39,18±14,4 (18/70) [37,8-40,6]

57,7% (n=30) 42,3% (n=22) 100% (n=52) [IC 95%]

Posición de la lámina papirácea respecto a lam derecho

TIPO I 60,3% (n=82) 67,5% (n=185) 65,1% (n=267) [60,5-69,7]

TIPO II 35,3% (n=48) 25,5% (n=70) 28,8% (n=118) [24,4-33,2]

TIPO III 4,4% (n=6) 6,9% (n=19) 6,1% (n=25) [3,8-8,4]

Posición de la lámina papirácea respecto a lam izquierdo

TIPO I 69,1% (n=94) 70,1% (n=192) 69,8% (n=286) [65,3-74,2]

TIPO II 26,5% (n=36) 20,4% (n=56) 22,4% (n=92) [18,4-26,4]

TIPO III 4,4% (n=6) 9,5% (n=26) 7,8% (n=32) [5,2-10,4]

Dehiscencia de la lámina papirácea

PRESENTE DERECHA 2,2% (n=3) 1,5% (n=4) 1,7% (n=7) [0,5-3]

PRESENTE IZQUIERDA 0% (n=0) 1,5% (n=4) 1,0% (n=4) [0-2]

PRESENTE BILATERAL 0% (n=0) 0% (n=0) 0% (n=0) [0]

AUSENTE 97,8% (n=133) 97,1% (n=266) 97,3% (n=399) [95,7-98,9]

Celdilla de Haller

PRESENTE DERECHA 8,8% (n=12) 12% (n=33) 11% (n=45) [7,9-14]

PRESENTE IZQUIERDA 13,2% (n=18) 8,8% (n=24) 10,2% (n=42) [7,3-13,2]

PRESENTE BILATERAL 11% (n=15) 6,9% (n=19) 8,3% (n=34) [5,6-11]

AUSENTE 66,9% (n=91) 72,3% (n=198) 70,5% (n=289) [66,1-74,9]

Hipoplasia del seno maxilar

PRESENTE DERECHA 7,4% (n=10) 0,7% (n=2) 2,9% (n=12) [1,3-4,6]

Presente izquierda 2,9% (n=4) 1,5% (n=4) 2,0% (n=8) [0,6-3,3]

Presente bilateral 1,5% (n=2) 3,3% (n=9) 2,7% (n=11) [1,1-4,2]

AUSENTE 88,2% (n=120) 94,5% (n=259) 92,4% (n=379) [89,9-95]

DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza.
Elaboración propia de los autores.
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de lesión accidental durante la cirugía (5,1% y 7,7%, respec-
tivamente), comparándolo con las de tipo I (0.8%), haciendo 
la aclaración de que esto se presenta principalmente cuando 
la lámina papirácea sobrepasa 1 desviación estándar hacia 
cualquier dirección, ya sea medial o lateral (12).
	 Las celdillas de Haller fueron encontradas en un 29,5% 
de las tomografías evaluadas en este estudio, lo cual coincide 
con lo observado en los estudios de Mathew y colaboradores 
(30%) (16) y de Nautiyal y colaboradores (22,9%) (15), y 
aunque es mayor que lo encontrado por Aramani y colabora-
dores (1,9%) (17), se encuentra en el rango de lo descrito por 
la literatura (15). 
	 En cuanto a la hipoplasia del seno maxilar, se encontró en 
el 7,6% de los pacientes evaluados, de los cuales, el 2,7% lo 
presentaban de manera bilateral; esto coincide con lo descrito 
en la literatura (12). Sin embargo, es ligeramente mayor a lo 
descrito en un metaanálisis (5,65%), pero coincide en que es 
más frecuente la presentación unilateral (18). Llama la aten-
ción en el presente estudio que se presentó de manera más 
frecuente en el lado derecho de las mujeres, con un 7,4%.  
	 Por último, la dehiscencia de la lámina papirácea fue 
poco frecuente, encontrándose en solo un 2,7% de los pa-
cientes, y en ninguno de manera bilateral. Estos resultados 
son similares a los reportado por Moulin y colaboradores 
(0,67%) (19) y por Hosemann y colaboradores (0,5%) (14). 
Sin embargo, sí es menor a lo descrito por Herzallah y cola-
boradores (6,2%) (12). 
	 Teniendo en cuenta lo anterior, podríamos incluir en 
nuestras listas de chequeo esta posición de la lámina papi-
rácea respecto a LAM en aras de tener la precaución y el 
conocimiento de que, en el caso de estar frente a una lámina 
papirácea tipo II o III, se deberá tener especial cuidado dado 
que son las más frecuentemente asociadas con lesiones. Sin 
embargo, cabe resaltar que es necesario ampliar esta infor-
mación trasladando este conocimiento a casos de cirugía 
endoscópica y sus complicaciones. 

Conclusiones

El conocimiento de la anatomía general e individual de cada 
paciente va a ser de vital importancia en la técnica quirúrgica 
endoscópica. En el caso de la antrostomía maxilar, se debe 
conocer la anatomía de este seno maxilar y los límites qui-
rúrgicos para la ampliación de su ostium de drenaje, y esto 
se debe sobreponer con las imágenes preoperatorias de cada 
paciente. Con este conocimiento, el objetivo es disminuir los 
riesgos de complicaciones intraoperatorias de este tipo de 
abordajes. 
	 A partir de los resultados obtenidos en este estudio, se 
puede concluir que la población atendida en el Hospital Mi-
litar Central de Bogotá presentó con mayor frecuencia la 
lámina papirácea con ubicación tipo I respecto a la LAM, lo 
cual es concordante con la literatura disponible al respecto, 
aunque no hay que olvidar que un porcentaje significativo de 
nuestra población, mayor al 30%, tiene un tipo II o III, que 
presentan un mayor riesgo de lesión de la lámina papirácea. 

	 Los abordajes endoscópicos transnasales son una prác-
tica cotidiana en la labor del otorrinolaringólogo, y también 
de realización frecuente en el Hospital Militar Central. En 
este último, además, hay un entrenamiento continuo de espe-
cialistas en formación. Es por esto que esta información nos 
permitirá ir creando una lista de chequeo preoperatoria para 
realizar un abordaje sistemático de las variables anatómicas 
a tener en cuenta en estos procedimientos endoscópicos, para 
una mejor planeación y menor riesgo quirúrgico. 

Limitaciones

Dentro de la muestra aleatoriamente seleccionada y analiza-
da no hubo una relación 1:1 en las tomografías evaluadas de 
hombres y mujeres; esto puede estar en relación con el hecho 
de que el estudio se realizó en un Hospital Militar, donde la 
mayoría de los pacientes atendidos son hombres. Adicional-
mente, las edades también varían en promedio entre hombres 
y mujeres, siendo mayor en las mujeres que en los hombres, 
lo cual también puede estar conectado al hecho de encontrar-
nos en un Hospital Militar. 
	 Por otro lado, este estudio se limitó a la valoración ima-
genológica de estas variables, sin embargo, se necesitan 
otros estudios que evalúen no solo la frecuencia de presen-
tación, sino que busquen establecer una correlación entre 
estas variantes anatómicas previamente definidas y perfiles 
de riesgo para lesiones intraoperatorias durante el abordaje 
endoscópico. 
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