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Resumen

Introducción: con la tomografía computada de alta resolución 
(TCAR) se ha logrado una mejor caracterización de una región 
compleja como lo son las fosas nasales y senos paranasales, 
con la finalidad de complementar el protocolo prequirúrgico de 
cirugía funcional de senos paranasales (CEFS). Objetivo: la 
prevalencia reportada en estudios recientes va encaminada a 
las variantes anatómicas con repercusión clínica; sin embargo, 
es poco lo que se describe respecto a las variantes involucra-
das en el abordaje endoscópico funcional y drenaje sinusal, 
que corresponde a las variables de interés en este estudio. 
Material y métodos: se realizó un estudio retrospectivo, 
transversal y descriptivo en pacientes dentro de protocolo pre-
quirúrgico para CEFS en un hospital privado, analizando 200 
estudios tomográficos realizados en el transcurso de un año. 
Resultados: se describió y analizó la prevalencia de variantes 
anatómicas y clasificaciones relevantes de acuerdo al algoritmo 
“CLOSE” de la Sociedad Radiológica de Norteamérica (RSNA). 
Conclusión: la valoración preoperatoria por tomografía axial 
computarizada (TAC) ha permitido disminuir la incidencia de 
complicaciones postquirúrgicas, por lo que es imperativo cono-
cer las definiciones y prevalencia de las principales variantes 
anatómicas rinosinusales con el objetivo de realizar un reporte 
estructurado comprensible entre las especialidades involucra-
das en el abordaje diagnóstico y terapéutico.

Abstract

Introduction: high-resolution computed tomography (HRCT), 
aimed at a better characterization of a small and complex 
region such as the nasal cavity and paranasal sinuses, has 
been achieved, with the aim of complementing the pre-
surgical assessment for functional endoscopic sinus surgery 
(FESS). Objective: the prevalence reported in recent studies 
is focused on anatomical variants with clinical repercussions. 
However, little is described regarding the variants involved in the 
functional endoscopic approach and drainage pathway, which 
corresponds to the variables of interest in this study. Material 
and methods: a retrospective, cross-sectional, and descriptive 
study was carried out in patients within FESS pre-surgical 
protocol in a private hospital, analyzing 200 non-contrast 
tomographic studies carried out over a year. Results: the 
prevalence of anatomical variants and classifications that had 
surgical implications were described and analyzed according 
to the RSNA “CLOSE” algorithm. Conclusion: preoperative CT 
assessment has allowed surgeons to reduce the rate of post-
surgical complications, so it is imperative to know the definitions 
and prevalence of the central nasal cavity and paranasal sinus 
anatomical variations to be able to make a structured report that 
is useful and understandable among the specialties involved 
in its diagnostic and therapeutic assessment.
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Abreviaturas:
CEFS = cirugía endoscópica funcional de senos paranasales
LCR = líquido cefalorraquídeo
TCAR = tomografía computada de alta resolución
RSNA = Radiological Society of North America (Sociedad Radiológica 
de Norteamérica)
CLOSE = Acrónimo de : Cribriform plate, Lamina papyracea, Onodi 
cell, Sphenoid sinus pneumatization, and (anterior) Ethmoidal artery 
(lámina Cribiforme, Lámina papirácea, celdilla de Onodi, neumati-
zación del Seno esfenoidal y arteria Etmoidal anterior)

INTRODUCCIÓN

La rinosinusitis entendida como la inflamación sintomática 
de la mucosa de la nariz y senos paranasales afecta apro-
ximadamente de 10 a 40% de la población en el ámbito 
mundial.1 En México, la prevalencia se modifica según 
el Estado de la República, periodo estacionario, grupo 
de edad y sexo, factores que influyen en la severidad y 
refractariedad al manejo médico.

El estudio de los senos paranasales comenzó desde 
inicios del siglo XX, sin embargo, en años recientes gracias 
a los avances en cirugía endoscópica funcional de senos 
paranasales (CEFS) y la tomografía computada de alta re-
solución (TCAR) que permite una valoración preoperatoria 
detallada de una región pequeña, compleja y variable, se 
ha logrado individualizar y mejorar el tratamiento de la 
patología rinosinusal y disminuir así sus complicaciones.

El objetivo principal de la CEFS es el receso frontal y el 
complejo osteomeatal, que constituye la vía de drenaje 
principal para los senos maxilares, celdillas etmoidales an-
teriores y senos frontales.2,3 Sin embargo, múltiples estruc-
turas conforman las fosas nasales y senos paranasales que 
en conjunto constituyen una unidad funcional compleja 
desde el punto de vista anatómico y funcional (Figura 1).

En sus inicios hacia el año de 1980, la incidencia de 
complicaciones mayores como lesión del nervio óptico, 
fístulas de líquido cefalorraquídeo (LCR), meningitis, 
lesión carotídea, lesión orbitaria y lesión del conducto 
nasolagrimal era de aproximadamente 8%. Conforme se 
perfeccionó la técnica quirúrgica y de la mano de la TCAR 
como protocolo prequirúrgico,2 se logró una disminución 
en la incidencia de las mismas, actualmente con una 
incidencia de complicaciones quirúrgicas mayores entre 
0.36-1.3%.4,5

Una adecuada descripción de las variantes anatómicas 
y la relación que tienen con estructuras involucradas en el 

abordaje endoscópico funcional y drenaje sinusal, permite 
al cirujano eludir posibles complicaciones. No obstante, 
constituye un reto diagnóstico tanto identificar como dis-
cernir entre las variantes que tienen implicaciones clínicas 
y quirúrgicas, para así poder realizar un informe radiológico 
estructurado que beneficie tanto al paciente como a los 
implicados en su salud.

En 2016 la Sociedad Radiológica de Norteamérica 
(RSNA por sus siglas en inglés) propuso el acrónimo CLOSE 
en consenso con otorrinolaringólogos, donde se describen 
múltiples elementos que hay que evaluar y reportar.3 Con 
base en esto, se propuso describir e identificar la prevalen-
cia de las variantes anatómicas rinosinusales en una mues-
tra representativa de población mexicana para así poder 
familiarizarnos y llegar a un consenso entre especialidades 
médicas en lo que respecta a los hallazgos tomográficos de 
interés en la valoración prequirúrgica de CEFS.

MATERIAL Y MÉTODOS

Previa aprobación del comité de ética institucional, se 
realizó un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo 
en pacientes dentro de protocolo prequirúrgico de cirugía 
endoscópica funcional de nariz y senos paranasales de un 
hospital privado, a los que se les realizó TCAR de nariz y 
senos paranasales desde el mes de marzo del año 2022 
hasta el mes de diciembre del año 2023, con tomógrafo 
SOMATOM Go de Siemens® de 64 cortes. Se evaluaron 
200 estudios, realizando adquisiciones axiales y recons-
trucciones multiplanares de 0.6 mm de grosor en ventana 
ósea desde el borde superior de los senos frontales hasta 
el borde inferior de los senos maxilares. 

Cada protocolo se evaluó a través del sistema Vue PACS 
Carestream© 2014, por dos médicos radiólogos en dife-
rentes periodos de tiempo. Los casos en los que existiera 
discordancia interobservador, fueron reevaluados hasta 
llegar a un consenso.

Para un universo de 9’210,000 de personas en la Ciudad 
de México, con un nivel de confianza de 95% y un margen 
de error de 7%, el tamaño de muestra fue de 200 pacientes 
(calculado mediante QuestionPro©), de los cuales 86 eran 
hombres y 114 mujeres, con un rango de edad de 18 a 68 
años. Los criterios de exclusión fueron: antecedente de pro-
cedimiento quirúrgico o traumatismo que involucre nariz y 
senos paranasales y ocupación significativa de las cavidades 
que impidiera la correcta caracterización de las mismas.

Palabras clave: variantes anatómicas, senos paranasales, 
tomografía computada de alta resolución, CLOSE, cirugía 
funcional de senos paranasales .

Keywords: anatomical variants, paranasal sinuses, 
high-resolution computed tomography, CLOSE, functional 
endoscopic sinus surgery .
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La información obtenida (nombre, edad, fecha de naci-
miento, fecha de examen, médico que solicita el estudio, 
etcétera) se mantuvo en anonimato y confidencialidad. El 
procesamiento de la información se realizó en una base 
de datos Excel de Microsoft®.

Para el análisis estadístico, las variables cualitativas se 
expresaron en frecuencia y porcentaje (%), con respuestas 
dicotómicas (presencia o ausencia) y clasificadas según la 
escala correspondiente referida en la bibliografía.

RESULTADOS

Se revisaron 200 estudios tomográficos con protocolo de 
nariz y senos paranasales en fase simple, de los cuales 86 
fueron pacientes del sexo masculino (43%) y 114 pacien-
tes del sexo femenino (57%). La edad media fue de 40 
años con mínima de 18 y máxima de 68 años (desviación 
estándar de 12.8).

Para la profundidad de la fosa olfatoria, definida como 
relación vertical entre la lámina cribosa y techo etmoidal, 
se utilizó la clasificación de Keros (Figura 2). El más frecuen-
temente visualizado fue el tipo 2 con 59%, luego tipo 3 
20% y por último el tipo 1 en 21%.

Para las variantes anatómicas que involucran el proceso 
uncinado, la atelectasia o contacto con la pared orbitaria no 
fue identificado en ninguno de los pacientes; sin embargo, 
la neumatización del mismo se observó en 7% (Figura 2).

En cuanto a la conformación de las celdillas etmoidales, 
la neumatización supraorbitaria (superior a la hendidura 
etmoidal) se encontraba presente en 46% de los pacientes 
estudiados, mientras que la neumatización adyacente al 
ostium del antro maxilar y a lo largo del piso de la órbita 
(celdillas infraorbitarias o de Haller) se observó en 10% 
(Figura 3). La celdilla de Onodi, definida como celdilla 
etmoidal posterior que se extiende al margen superior 
y lateral del seno esfenoidal, se visualizó en 12% de los 

Tabla 1: Variantes anatómicas rinosinusales 
de interés clínico-quirúrgico N = 200.

n (%)

Fosa olfatoria
Clasificación de Keros (tipo)

1   42 (21)
2 118 (59)
3   40 (20)

Proceso uncinado Presente Ausente
Atelectasia     0 (0)   200 (100)
Neumatización   14 (7) 186 (93)

Celdillas etmoidales
Neumatización 
supraorbitaria

  92 (46) 108 (54)

Celdillas infraorbitarias 
(de Haller)

  20 (10) 180 (90)

Celdillas esfenoetmoidales 
(de Onodi)

  24 (12) 176 (88)

Celdilla etmoidal anterior 
(de agger nasi)

190 (95) 10 (5)

Lámina papirácea
Prolapso orbitario 4 (2) 196 (98)

Seno esfenoidal
Clasificación Hamberger

Conchal   0 (0)
Preselar   56 (28)
Selar 144 (72)

Dehiscencia
CCI     2 (1.3)
CNO     16 (11.0)

Cornetes medios Ausente Unilateral
Neumatización 120 (60) 80 (40)
Giro paradójico 136 (68) 64 (32)

CCI = canal carótida interna. CON = canal nervio óptico.

Figura 1: A) Corte sagital, se observa celdilla de agger nasi parasagital derecha (*), así como ostium de drenaje de seno 
frontal y esfenoidal derechos (flechas). B) Corte coronal a nivel del complejo osteomeatal, señala el ostium de drenaje de 
ambos senos maxilares (flechas). C) Corte axial en el que se visualiza celdilla de agger nasi parasagital derecha (*) y ostium 
de drenaje de ambos senos esfenoidales (flechas).

A B C



Trigos de la Concha CH y col. Variantes anatómicas rinosinusales de interés clínico-quirúrgico

442 Acta Med GA. 2025; 23 (5): 439-445. https://dx.doi.org/10.35366/121180

estudios (Figura 3). La celdilla de agger nasi comprende la 
neumatización del dorso nasal, anterior a la inserción del 
cornete medio y corresponde a la variante estudiada más 
frecuentemente encontrada en hasta 95% (Figura 1).

La desviación de la lámina papirácea y estructuras de la 
órbita hacia el seno etmoidal entendida como prolapso or-
bitario se encontró en apenas 2% de los pacientes (Figura 3). 

Para el patrón de neumatización del seno esfenoidal 
se utilizó la clasificación Hamberger donde en el tipo 
conchal existe una disminución en la neumatización que 
condiciona un margen grueso entre seno esfenoidal y silla 
turca, en el tipo preselar la neumatización se extiende 

hasta el margen anterior de la silla turca y en el tipo selar 
se observa una neumatización que se extiende poste-
roinferior a la silla turca que condiciona un margen fino 
respecto al clivus.2 El tipo conchal no se identificó en la 
muestra de estudios visualizados y el tipo selar fue el más 
comúnmente encontrado con 72% de estudios, el cual se 
asoció a dehiscencia del canal carotídeo en 1.3% y nervio 
óptico en 11.1% (Figura 4).

Se identificó neumatización de cornete medio (a nivel 
del bulbo, lamela o ambas) en 60% al menos de forma 
unilateral. El giro paradójico de cornete medio, en el que la 
convexidad se proyecta hacia la línea media, se observó en 
68% de los estudios al menos de forma unilateral (Figura 2).

DISCUSIÓN

La población estudiada fue representada por pacientes 
femeninos en 57% y masculinos en 43%, con edad media 
similar a la descrita en diferentes estudios (entre 35 y 40 
años). Si bien existe una amplia variedad de variantes 
anatómicas rinosinusales y su implicación aislada como 
factor de riesgo en la fisiopatología de la rinosinusitis es 
controversial y fuera del objetivo de esta revisión, el médico 
radiólogo tiene que estar familiarizado principalmente con 
las que estén implicadas en el abordaje de cirugía endos-
cópica funcional por la tendencia a solicitar el estudio 
tomográfico como valoración prequirúrgica.

La epidemiología descrita en la población mexicana 
para estas variantes anatómicas en las diferentes publica-
ciones va encaminada a pacientes con rinosinusitis aguda 
o crónica y omite algunas que tienen repercusión directa 
sobre la incidencia de complicaciones quirúrgicas menores 
y mayores. Por ello, nos dimos a la tarea de describir y 
obtener la prevalencia de variantes en nuestra población.

La profundidad de fosa olfatoria (equivalente a la lon-
gitud de la lamela lateral), comprende tres tipos de acuerdo 
a la clasificación de Keros según la relación vertical entre la 
lámina cribosa y techo etmoidal medida en plano coronal.2 
Se estima que la prevalencia en población general para el 
tipo 1 es de 30%, tipo 2 de 49% y tipo 3 de 21%, similar 
a lo encontrado en los estudios, siendo de 21, 59 y 20% 
respectivamente. Los tipos 1 y 3 presentan mayor riesgo de 
lesión iatrogénica, destacando meningitis, fístula de LCR y 
encefalocele, por comunicación de compartimento intra-
craneal a cavidades sinusales.2,3 Por lo que, en conjunto, 
los tipos 1 y 3 corresponden a 41% de los pacientes.

La orientación lateral del proceso uncinado en contacto 
con la pared orbitaria puede aumentar el riesgo de lesión 
de la pared medial de la órbita durante la uncinectomía, 
y el grado de neumatización puede disminuir la amplitud 
del infundíbulo. Una manipulación inadecuada supone 
fractura de lámina papirácea o cribosa que condicionaría 

Figura 2: Clasificación de Keros: relación vertical entre la 
lámina cribosa y techo etmoidal que constituye la profundidad 
de fosa olfatoria en plano coronal. A) Tipo I < 3 mm. B) Tipo 
II de 4 a 7 mm. C) Tipo III de 9 a 16 mm. Neumatización de 
proceso uncinado. D) Plano coronal. E) Sagital (flechas).  
F) Neumatización de segmento bulbar de ambos cornetes 
medios. G) Giro paradójico de ambos cornetes medios.
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trastornos olfatorios o fístulas de LCR.6 Si bien no se logró 
identificar atelectasia de proceso uncinado, la neumati-
zación se identificó en 7% de los pacientes estudiados, 
mientras que en la población general se observa en apro-
ximadamente 4%.2,7

La neumatización supraortbitaria descrita como neu-
matización de celdillas etmoidales por arriba de la hendi-
dura etmoidal predispone a lesión de la arteria etmoidal 
anterior (rama de la arteria oftálmica), en los casos en los 
que ésta viaje libre dentro del seno etmoidal, presentándo-
se en aproximadamente 26-35% de la población general2,8 
y 46% de la población estudiada. Esta variación se pudiera 
asociar a la manera de cuantificar su presencia de forma 
unilateral o bilateral en pacientes individuales, cuestión 
que no fue apartada en el presente estudio. Su lesión 
condiciona un hematoma retroorbitario por retracción del 
vaso al seccionarlo de forma inadvertida.

Las celdillas etmoidales infraorbitarias, también conoci-
das como “celdillas de Haller”, se describen como celdillas 
etmoidales que se proyectan por debajo de la bulla etmoi-
dal a lo largo del piso orbitario, identificada en 10% de 
nuestra población y descrita en población general entre 3 
y 20%,7,9 variación probablemente secundaria a diferencias 
conceptuales. Cuando no se identifican y resecan durante 
el procedimiento quirúrgico pueden condicionar fracaso 
de la antrostomía maxilar.6

Las celdillas esfenoetmoidales o “celdillas de Onodi” 
son celdillas etmoidales posteriores que se extienden poste-
rosuperior respecto a la pared anterior del seno esfenoidal, 
condicionando que se modifique el trayecto de arteria 
carótida interna y nervio óptico y predisponiéndolas a 
lesiones inadvertidas durante el procedimiento quirúrgico. 
Se identificaron 24 pacientes en nuestra población (12%), 
similar a lo reportado en la literatura (8 a 14%).6,10

La celdilla etmoidal más anterior, que se extiende ante-
riormente en el hueso lacrimal, también recibe el nombre 
de “celdilla de agger nasi”. Superior a la misma, se puede 
identificar diverso número y grado de neumatización de 
celdillas frontoetmoidales. Su relevancia radica en que 
provee un acceso quirúrgico al ostium primario del seno 
frontal y su resección permite permeabilizar el drenaje, en 
los casos en los que exista patología del mismo. Wormald 
y colaboradores mencionan y validan la clasificación de 
“International Frontal Sinus Anatomy Classification (IFAC)” 
para describir las variantes anatómicas de la región frontal 
previo a cirugía endoscópica funcional,11 para con ello 
disminuir la necesidad de reintervención o persistencia 
de sintomatología. Se identifican en aproximadamente 
3 a 100% de los pacientes, margen amplio a causa de su 
definición operacional.6,12 En nuestra población se utilizó 
el concepto anteriormente mencionado, identificándolas 
en 95% de los estudios. Por ello es imperativo no sólo 

Figura 3: A-B) Neumatización supraorbitaria: superior al proceso etmoidal, en plano coronal y sagital (flechas). C-D) Celdillas 
de Haller: neumatización de celdillas etmoidales anterior a la bula etmoidal y adyacentes al ostium del seno maxilar, en plano 
coronal y sagital (flechas). E-F) Prolapso orbitario. Desviación de la lámina papirácea y estructuras de la órbita hacia el seno 
etmoidal en plano axial y coronal, del lado derecho señalado con la flecha. G-H) Celdilla de Onodi: celdilla etmoidal posterior 
que se extiende al margen superior y lateral del seno esfenoidal en plano sagital y coronal (flechas).
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reconocerlas, sino profundizar en la descripción del grado 
de neumatización y relación respecto al ostium de drenaje 
del seno frontal en el reporte tomográfico.

La lámina papirácea es un fino recubrimiento de hue-
so etmoidal que constituye la pared medial de la órbita. 
En ocasiones, se visualiza una desviación medial que 
condiciona prolapso de contenido graso o componentes 
orbitarios hacia las celdillas, mismo que confiere riesgo de 
penetración orbitaria durante el procedimiento quirúrgi-
co. Se identificó en apenas cuatro pacientes (2%) que no 
contaban con antecedente quirúrgico, haciendo mención 
que su dehiscencia se visualiza con mayor frecuencia en 
pacientes postoperados.

Para el patrón de neumatización del seno esfenoidal, 
se utilizó la clasificación de Hamberger, que utiliza los 
límites anatómicos de la silla turca y clivus para referir tres 
tipos. Conchal, margen grueso entre el seno esfenoidal y 
silla turca. Preselar, neumatización hasta el margen anterior 
de la silla turca, y selar, neumatización que se extiende 
inferoposterior a la silla turca y condiciona un margen 
delgado con el clivus. El patrón selar se identificó en 72% 
de los estudios, mismo que confiere riesgo de perforación 
y comunicación con estructuras intracraneales durante el 
procedimiento quirúrgico. De igual forma, este patrón de 
neumatización se relaciona íntimamente con dehiscencia 
del canal carotídeo y nervio óptico, visualizado en 1.3 y 

11% respectivamente que confiere riesgo de lesión inad-
vertida en su trayecto.10,12

Los cornetes medios presentan una gran variedad de 
variantes anatómicas. En población general, se identifica su 
neumatización en aproximadamente 15-35% según el seg-
mento involucrado (lamelar, bulbar o ambas). El giro paradó-
jico se observa en 3 a 30% de los pacientes. Para este estudio 
se consideró como presente la neumatización de cualquier 
segmento del cornete al menos de forma unilateral. El giro 
paradójico se definió como convexidad de orientación medial, 
considerándose presente al menos de forma unilateral. Fueron 
visualizadas en 40 y 32% de los pacientes respectivamente.

CONCLUSIÓN

Los avances de la CEFS para manejo de rinosinusitis re-
fractaria a tratamiento médico y progreso en la resolución 
tomográfica para la valoración prequirúrgica de un área 
pequeña con alto grado de complejidad como lo son las 
fosas nasales y senos paranasales, obligan a que todo médi-
co radiólogo esté familiarizado con las diferentes variantes 
anatómicas que tienen implicaciones tanto en el abordaje 
endoscópico inicial como en el drenaje sinusal. 

Es imprescindible la valoración por TCAR en el proto-
colo prequirúrgico como lo muestra la disminución en la 
incidencia de complicaciones postquirúrgicas reportada.

Figura 4: Clasificación de Hamberger. A-B) Preselar: neumatización se extiende hasta el margen anterior de la silla y el 
resto de componente óseo, en plano sagital y axial (flechas). C-D) Selar: neumatización se extiende inferoposterior a la si-
lla, con un margen delgado con el clivus, en plano sagital y axial (flechas). E-F) Dehiscencia de canal carotídeo. En patrón 
selar, puede existir dehiscencia ósea de los márgenes que constituyen el canal carotídeo, en plano sagital y axial (flechas).  
G-H) Dehiscencia de nervio óptico. En patrón selar, puede existir dehiscencia ósea de los márgenes que recubren el trayecto 
del nervio óptico, en plano axial y coronal, de forma bilateral (flechas).

A B C D

E F G H
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Existe una escasa cantidad de artículos que reportan 
prevalencia de las variantes anatómicas rinosinusales en 
nuestra población, por lo que es conveniente continuar y 
ampliar el estudio y caracterización de éstas, para poder 
realizar un informe estructurado que sea útil y compren-
sible entre las especialidades involucradas en su abordaje 
diagnóstico y terapéutico.
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