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Relacion de la profundidad y
morfologia del techo etmoidal por
Tomografia Computarizada con
patologia del seno etmoidal y/o

RESUMEN

Introduccion: La Tomogra-
fia Computarizada es el méto-
do de imagen inicial en el estu-
dio de la region paranasal.

Material y método: Se eva-
luaron por TC la profundidad y
morfologia del techo etmoidal
segun la clasificacion de Keros
en pacientes que acudieron al
Centro Médico ABC. Se descri-
be la forma del techo etmoidal y

frontal

su posible relacion con patologia
del seno frontal y/o etmoidal.

Resultados: El tipo Il de Ke-
ros fue el mas frecuente, segui-
do del tipo | y tipo Ill. En relacion
con patologia, el seno etmoidal
se afecta mayormente que el
frontal. El tipo Il fue el que ma-
yor frecuencia de patologia
presento para ambos géneros,
seguido del tipo I. La principal
patologia encontrada fue la in-
flamatoria.

Conclusiones: La patologia
de ambos senos es mas comun
que la aislada, sin estar influida
por la morfologia del techo et-
moidal, siendo el tipo Il el méas
comun.

Palabras clave: Region pa-

ranasal, techo etmoidal, seno
frontal, clasificacién de Keros.
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Introduccion

Los senos paranasales estan constituidos por cua-
tro cavidades pares, llenas de aire, contenidas dentro
del macizo facial. Los senos frontales y esfenoidales
se originan de las celdas etmoidales y los maxilares,
de la cavidad nasal. Los senos paranasales crecen
durante la infancia y llegan a su tamafio maximo al
final de la adolescencia. Los senos derecho e izquier-
do se neumatizan de manera diferente y habitualmen-
te asimétrica; a veces uno o més de los senos se desa-
rrollan poco (hipoplasia) o faltan (aplasia).*

Aproximadamente en la semana 9 o 10 in Utero se
desarrollan seis crestas etmoidoturbinales o lamelas
basales que luego se reducen por fusién en tres o cua-
tro; estas crestas tienen una porcioén vertical y otra ho-
rizontal y se unen de anterior a posterior. La porcién
descendente de la primera se transforma en el proceso
uncinado y la porcibn mas anterosuperior en el agger
nasi; parte de la segunda cresta etmoidoturbinal da ori-

gen alalamina fundamental del cornete medio; la cuarta
forma la ldmina fundamental del cornete superior. La
Ultima cresta etmoidoturbinal a menudo desaparece al
nacimiento, pero cuando permanece da origen al cor-
nete supremo. Entre las crestas hay surcos bien defini-
dos y uno de los principales se localiza entre la primera
y la segunda, que en su porcién descendente da origen
al infundibulo etmoidal y en su porcion ascendente al
receso frontal.2

Al nacimiento el etmoides anterior mide 2x2 x5 mm
y el etmoides posterior mide 2 x 4 x 5 mm, alcanzan su
maximo desarrollo a los 12 afios. En el adulto es un
complejo de celdillas de forma piramidal con apex an-
terior y base amplia posterior; esta formado por una
lamina horizontal llamada lamina cribosa, una lamina
perpendicular que forma parte del hueso nasal y dos
masas laterales o laberintos. Tiene una altura de 2.5 a
3 cm, una longitud anteroposterior de 4 a 5 cm, su an-
cho anterior es de 0.5 cm y posterior de 1.5 cm. De
manera lateral se encuentra la orbita y en la parte su-
perior la fosa craneal anterior. El hueso etmoidal com-
pleto se compone de dos mitades, separadas por la

Abril-Junio 2006 147


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

viene de la pag. 147

ABSTRACT

Introduction: The computed to-
mography is the initial imaging me-
thod in the paranasal region study.

Material and method. The
depth and morphology of the
ethmoidal ceiling were evalua-
ted by CT according to Keros
classification in patients that at-

tend the Centro Médico ABC
(ABC Medical Center). The
morphology of the ethmoidal
ceiling and its possible connec-
tion with frontal and/or ethmoid
sinus pathology is described.
Results: Keros type Il was
the most frequent type, followed
by type | and type lIl. Related to
pathology, the fronta ethmoid
sinus is the most affected. Type
Il is the most frequent type to
show pathology for both gen-

ders, followed by type I. The
main pathology found was the
inflammatory one.
Conclusions: The pathology
in both sinuses is more common
than the aislated one, without
being influenced by the morpho-
logy of the ethmoidal ceiling, be-
ing type Il the most common type.

Key words: Paranasal re-
gion, ethmoidal ceiling, frontal
sinus, Keros classification.

lamina cribosa que se continla de manera superior
con la crista galli, la cual se puede encontrar neumati-
zada en 84% de los casos.® De manera lateral la lami-
na papiracea forma el limite con la 6rbita. Medialmen-
te se encuentran los cornetes medio, superiory, si esta
presente, el cornete supremo.

El complejo laberintico etmoidal estd compuesto
por una serie de lamelas, que son relativamente
constantes. Estas lamelas son el proceso uncina-
do, la bula etmoidal, piso lamelar del cornete medio
y la lamela superior del cornete superior. La lamela
del cornete medio divide al etmoides en anterior y
posterior. Las celdillas anteriores son mas peque-
flas y mas numerosas que las posteriores.*

El seno frontal es el mas variable y es casi tan indivi-
dual como las yemas de los dedos. Cerca de 5% de la
poblacion presenta agenesia de uno 0o ambos senos
frontales.® Se desarrolla a partir de las celdillas etmoi-
dales mas anterosuperiores, en el area llamada receso
frontal; se puede ver en las radiografias a partir del se-
gundo afio de vida, el hueso frontal se empieza a neu-
matizar a los cinco afios de edad y llega a su tamafio
adulto en la adolescencia.? La pared posterior del seno
frontal corresponde a la pared anterior de la fosa cra-
neal anterior. El piso de esta cavidad sinusal forma la
porcién superior de la érbita. Se forma una “L”, que cons-
ta de un componente horizontal y uno vertical, pero al-
gunas variantes anatomicas como los diverticulos, los
Senos supernumerarios o septos incompletos se pue-
den observar. Aparece en edades escolares, por lo que
se identifican en radiografias y por imagen hasta los
seis afios. Estos senos desembocan en la porcion an-
terior del meato medio por la via del ducto nasofrontal,
el cual puede mostrar muchas variantes.>®

El importante desarrollo de la Tomografia Computa-
rizada (TC) desde la obtencion de sus imagenes origi-
nales por Hounsfield en los afios 70, el advenimiento
de la tomografia helicoidal en los afios 80 y los distin-
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tos tipos de software para las reconstrucciones multi-
planares, 3D y volumétricas, han hecho de la TC un
excelente método de imagen anatomico.

Se ha observado un incremento en la utilizacion de
la TC con cortes coronales debido al aumento en la
cirugia endoscopica de senos paranasales (FESS
Functional Endoscopic Sinus Surgery), utilizando las
imagenes como un mapa de la anatomia sinusal y va-
loracion prequirdrgica de la patologia.” Aun cuando los
cortes axiales son de utilidad, la valoracion anatémica
de la region con los cortes coronales (seis) son sufi-
cientes. Una técnica de baja radiacion, con bajo mAs
no infiere ningun riesgo contra la salud (principalmen-
te contra el cristalino y la glandula tiroides). Actual-
mente los equipos multidetectores pueden realizar re-
construcciones coronales y sagitales a partir de los
planos axiales sin perder detalle en las imagenes y
sin necesidad de manipular al paciente de posicién o
someterlo a mayor radiacion.®

La patologia rinosinusal representa uno de los pa-
decimientos mas frecuentes del tracto respiratorio su-
perior. El éxito en la conducta terapéutica de la enfer-
medad rinosinusal depende de la identificacion de la
causa que origina el problema, el cual puede ser es-
tructural o anatémico, infeccioso, irritativo, neoplasico,
alérgico o sistémico.

En la actualidad se sabe que la enfermedad infla-
matoria del seno etmoidal, exceptuando las celdillas
etmoidales posteriores que drenan en el meato supe-
rior, se originan por el compromiso obstructivo del
complejo ostio-meatal, quedando limitada o impedida
su ventilacién y drenaje, pudiendo alterarse también
la ventilacion y el drenaje del seno frontal y el clearan-
ce mucociliar del seno maxilar.® La FESS permite un
abordaje detallado de estas cavidades y espacios, fa-
cilita la erradicacion de la enfermedad, intenta restau-
rar la funcion normal y reduce la necesidad de cirugia
extensa.



Al aumentar el nimero de FESS ha aumentado con-
sigo el nimero de complicaciones de éstas, es por ello
que la valoracion prequirdrgica es fundamental. Las
complicaciones principales incluyen hemorragia, fistu-
las de liquido cefalorraquideo, lesiones intraorbitarias
y lesion del conducto nasolacrimal, entre otras. Para
evitar la penetracion de la fosa craneal anterior, a tra-
vés de la ldamina cribosa, es importante notar la depre-
sion y elevacion del surco olfatorio y evitar la diseccion
de la insercién medial del cornete medio, Keros descri-
bi6 diferentes configuraciones del techo del etmoides
basado en la profundidad del surco olfatorio, proponien-
do una clasificacion para valorar la fragilidad del techo
etmoidal (Figuras 1-3).

El tipo | corresponde a un techo del etmoides con un
surco olfatorio de 1 a 3 mm de profundidad, el tipo Il de 4
a 7 mm de profundidad y el tipo Il de 8 a 16 mm de pro-
fundidad. En un mismo individuo puede presentarse un
techo etmoidal de configuracién asimétrica (Figura 4).%1°

Segun reportes de la literatura, 70% tienen un tipo
[1, 18% un tipo Il y 12% un tipo I. El espesor prome-
dio de la lamina cribosa es de 0.05 mm.*! La inciden-
cia de fistula de liquido cefalorraquideo es menor en
los pacientes con un techo tipo I.

No se encuentra una relacion descrita entre la mor-
fologia del techo etmoidal, la profundidad del surco ol-
fatorio y la patologia que éstos presentan.

Material y método

Se estudiaron 140 estudios de TC en cortes corona-
les, con un total de 280 mediciones de la profundidad
del surco olfatorio en pacientes que cumplieran con los
criterios de inclusion y exclusion.

En la estacion de trabajo de la TC, la cual cuenta
con el sistema PACS, por sus siglas en inglés Picture
Archiving and Comunication System (sistema de alma-
cenamiento digital de imagenes), del Centro Médico
ABC, se revisaron las Tomografias Computarizadas de
senos paranasales en los cortes coronales de pacien-

TIPO |

Figura 1. Surco
olfatorio tipo |
con profundi-
dad de 1-3mm.

TIPO Il
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Figura 2. Sur-
co olfatorio tipo
Il con profundi-
dad de 4-7 mm.

TIPO IlI
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Figura 3. Surco
olfatorio tipo 1l
con profundidad
de 8-16 mm.

ASIMETRIA

Figura 4. Asi-
metria del te-

cho etmoidal.

tes que acudieron al Servicio de Imagenologia, al area
de Tomografia Computarizada desde enero hasta ju-
nio del 2005.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18
afios y se excluyeron a pacientes con antecedentes
quirargicos de senos paranasales, pacientes de los
cuales se desconozca la edad, pacientes con trauma-
tismo que involucre el seno frontal y/o etmoidal.
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Medicion del surco olfatorio

Techo etmoidal

| amin
Cribos

Se reviso cada uno de los estudios con una ventana
apropiada, aproximadamente con W40y L400, ademas
de una importante magnificacion, se invirtié la imagen
a quedar en posicion anatémica (lado derecho del pa-
ciente frente al lado izquierdo del observador), se utili-
zaron las herramientas de medicion del sistema y se
realiz6 ésta en cada paciente desde la lamina cribosa
en sentido longitudinal hasta la prolongacion frontal del
etmoides, para cada lado, lo cual corresponde a la pro-
fundidad del surco olfatorio, como lo propone Keros?®
(Figura 5).

Los datos que se recabaron fueron registrados de
manera manual en una hoja de identificacion con los
datos del paciente (edad, sexo, medidas para ambos
lados, asimetria, patologia frontal o etmoidal y variante
anatémica). Los datos se analizaron con base en pro-
medios, media y porcentajes de las diversas entidades
gue se buscan en el presente estudio.

Resultados

Se encontrd un total de 69 mujeres y 71 hombres,
con una media de edad de 43 afios.

El indice de Keros que se presentd en la mayoria de
los casos fue el tipo Il en 169 mediciones (60.35%),
seguido del tipo | en 80 mediciones (28.57%) y el tipo
[l en 31 mediciones (11.07%). La divisidn por sexo se
encuentra en el cuadro | y figura 6.

Se observd una asimetria en 14 mujeres y en 14
hombres. En este Ultimo grupo se encontrd un paciente
con importante asimetria, por lo que el lado derecho

Figura 5. Esquema de medicion
del surco olfatorio. TC coronal
ejemplificando la medicion del sur-
co olfatorio.
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Figura 6. Tipo de surco olfatorio por género segun indice de
Keros.

corresponde al tipo Il y el izquierdo al tipo Il. El resto
de los pacientes presenté una simetria 0 una asimetria
no significativa (menor a 1 mm). Ocho pacientes con
simetria presentan afeccion inicamente del seno fron-
tal, mientras que dos pacientes con asimetria presen-
tan esta patologia. La patologia etmoidal se encontrd
en 29 pacientes con simetria y Unicamente tres con
asimetria, mientras que la patologia combinada de afec-
cion frontal y etmoidal en pacientes con simetria se
encontro en 38 pacientes y en 12 con asimetria (Cua-
dro Il'y Figura 7).

Cuadro I. Mediciones del surco olfatorio (S.O.) por género y tipo de Keros.

Género Keros | Keros Il Keros Il
S.0. % S.0. % S.0. %

Femenino 48 34.78 78 56.52 12 8.69

Masculino 32 22.53 91 64.08 19 13.38
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Cuadro Il. Hallazgos en relacién con simetria del techo etmoidal.

Hallazgo Pacientes con simetria Pacientes con asimetria
Normal (NL) 39 10
Patologia frontal (PF) 8 2
Patologia etmoidal (PE) 29 3
Pat. Frontal/Etmoidal (PF/E) 38 11

PF PE
Hallazgos

PF/E

Rf Pacientes con simetria Pacientes con asimetria

Figura 7. Relacion de hallazgos patoldgicos segun simetria
del techo etmoidal.

De los 91 pacientes con patologia, 90 presentaron
patologia inflamatoria y Unicamente un paciente pre-
sento un proceso neoplasico benigno (displasia fibrosa
etmoidal derecha).

En relacion con las diversas variantes anatomicas
encontradas, éstas se sefialan en el cuadro ll.

Discusion

Como estd mencionado en la literatura médica mun-
dial, en relacion con la morfologia del techo etmoidal
en estudios de TC descrita por Keros, encontramos que
para nuestra poblacién estudiada, el Tipo Il es el de
presentacion mas comun, sin encontrar una relacion
en cuanto a grupos etareos o géneros.

En cuanto a la morfologia del techo etmoidal y la pre-
sencia de patologia en los senos frontales y/o etmoida-
les, se encontré que no existe relacion, por lo menos en
los pacientes que se revisaron, entre un tipo especifico
de techo etmoidal con aumento en laincidencia de pato-
logia inflamatoria en los senos paranasales.

En el techo etmoidal tipo Il, se encontré con mayor
frecuencia la presencia de patologia en los senos fron-
tal y etmoidal; sin embargo, esta muy en relacién con la
cantidad de pacientes que se ubican en ese rubro.

Cuadro lll. Variantes anatémicas encontradas.

Total
Concha bulosa 40
Celdillas de agger nasi 19
Hipoplasia frontal 10
Crista galli neumatizada 5
Cornete supernumerario 3
Otras 4

A diferencia de algunos otros estudios reportados
en la literatura, en donde se reporta una incidencia de
hasta 60% en asimetria del techo etmoidal, en este
estudio se encontré dicha asimetria en 18% de los pa-
cientes estudiados. Estos datos obtenidos, en cuanto a
asimetria del techo etmoidal, nos son de interés y de-
ben ser informados en los reportes de TC, ya que esta
region es de suma importancia para evitar cierto tipo
de complicaciones durante la cirugia.

A pesar de la baja incidencia de asimetria encontra-
da en este estudio, no se logré identificar una relacion
entre ésta y la relacién con proceso inflamatorio o
neoplasico que involucren a los senos frontal y/o et-
moidal.

La asimetria del surco olfatorio parece tener una
importante diferencia en cuanto a incidencia se refie-
re, ya que lo reportado en la literatura es mucho ma-
yor que lo encontrado en nuestro estudio, por lo que
podria representar un dato importante para los pacien-
tes que seran sometidos a FESS, ya que esto esta en
relacién con cierto tipo de complicaciones durante la
cirugia.

Para ambos géneros, asi como para los diversos
grupos etareos, la afeccion de etiologia inflamatoria es
la mas comun en la region paranasal, en el presente
estudio no se logro identificar una relacion causal entre
la morfologia del techo etmoidal, segun la descrita por
Keros y una mayor incidencia en la afeccion de los se-
nos frontal y/o etmoidal; sin embargo, no se descarta la
posibilidad que en una poblacion mayor de estudio se
puedan encontrar otras relaciones entre la morfologia
del techo etmoidal y las variantes anatomicas o patolo-
gias que se presentan en la zona.
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