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Un mayor entendimienro de la
anatomfa y fisiologfa del sistema
mucociliar de las vfas aer e as
superiores, el desarrollo y popula-
rizaci6n de la cirugfa endosc6pica
funcional y nuevas t e c n ic a s en
i mag e ne s diagn6sticas, han
permitido una mejor comprensi6n de
la parologia de las cavidades
paranasales, facilitando hacer un
diagn6stico temprano y un
tratamiento mas efectivo. La
complejidad en el manejo de las
enfermedades que afectan las
cavidades paranasales hacen
obligatorio que los medicos tengan
conceptos claros sobre la indicacion
de cada una de las modalidades y las
alternativas ico n o log ic as en el
di agnost ico y seguimiento de las
diferentes alteraciones.

DESARROLLO Y ANATOMIA.
La descripcion anatoruica no es facil

p or las multiples vari aci o ne s
individuates y la inconsistencia en
la terminologia (I, 2, 3, 4, 5, 6).

El seno maxi lar inicia su desarrollo a
la tercer mes de ge st aci on. Al
nacimiento, tiene forma rudimentaria
la cual se llena de arre
tempranamente; inicialmente su
localizaci6n es medial, luego se
extiende lateral mente hasta ocupar
todo el maxilar hacia los 12 alios de
edad, (Figura I). Drena en el meato
medio (Figura 2). Su desarrollo es
s imet rico , la hipoplasia es poco
frecuente.

EI complejo etmoidal es el de mayor
variabilidad. Se origina en el cuarto
mes de gestacion, al momento de
nacer esta Ileno de Ifquido y su
identificaci6n es diffeil. Continua su
desarrollo y neumatizaci6n hasta
alcanzar a los 12 a rio s las

caracteristicas del adulto (Figura I).
Se compone de 3 a 16 celdillas
agrupadas en anteriores las cuales
drenan al hiato semilunar en elmeato
medio y las posteriores al receso
esfenoetmoidal en el rneato superior
(Figura 2). EI grupo anterior esta
compuesto pOI' las celdillas del
receso frontal, celdillas
infundibulares y bulla etmoidal, pOI'
fuera de la capsula etmoidal, mas
anteriormente se encuentran las
agger nasi; cuando la neumatizacion
se extiende a la porcion medial del
piso de ta 6rbita se originan las
celdillas de Haller.

El sene frontal es el ultimo en
desarrollarse, se orig in a haci a el
primer ana como una extension de.
las celdillas etmoidales anteriores,
continua su neumatizaci6n craneal
hasta alcanzar su completo desarrollo
a los 12 aiio s (Figura I).

Figura I. Desarrollo de {as cavidades poronasates. 51' /lilieS/rail las cavidades {Jar(ll/o,wle.1 indtcondo COlicoda ttnco .1"11 estcdto de desarrollo {/ los 3,
() y 9 (II/os y ell el odutto.

21



AJ. LOZANO Ycol.

Figura 2, Ol"el/a./e de las covidodes paranasctes CO/lj!guraciolJ de tos cornctes enla pared lateral de las coancs: se ho renrado el cornetc n.edto para
itusuar los d~r(,l"ellfe,l·os/i(/ de drena]e,

Gencralmente es asimetrico y puede
ser hi po pl asic o 0 e s t ar ausente.
Drena en el receso frontal del cornete
medic (Figura 2).

EI seno esfenoidal se origina en el
cuarto Illes de vida intrauterina, al
n ac e r es un esbozo, su mayor
desarrollo inicia a los 3 anos y Ilega
a su tamano definitivo a los 12 anos
(Figura I), drena en e l receso
esfenoetmoidal del meato superior
(Figura 2). La aplasia es rara. Es
frecuente la ne um at iz ac ion del
proceso pterigoideo medial y las
clinoides anteriores.

FISIOLOGIA. Un mejor entendi-
mienio de la fisiologfa sinunasal ha

permitido definir un e n fo que
terapeutico mas racional (7, 8).

Los senos paranasales e s tri n
recubiertos de epitelio ciliado
columnar pseudoe strati ficado con
g la n dulas serosas y mucosas las
cuales se abren a ductos arnplios en
la superficie epitelia!. Las
secreciones de estas g l an d u l as
forman una cubierta de moco y f1uido
que recubren el epitelio. Cerca de 2
litros de agua y secreciones son
producidos diariamente por la
mucosa sinonasal. EI aire inspirado
es humidificado y calentado en las
cavidades paranasales, fragmentos
de polvo y cerca de tre s cuartas
partes de las bacterias en suspensi6n

son capturadas por esta pelfcula de
rnoco. La accion rftmica y sincronica
de la celulas ciliares evacuan esre
moco a la faringe; el moco en los
senos maxilares es renovado cada 20
a 30 minutes. Es importante anotar
que el mo v im ie nto de las cilias
dirigen el rnoco y su contenido hacia
los orificios naturales de cada sene
paranasal (Figura 3), su drenaje
tarnbicn es influido par la accion de
la gravedad y la degluci6n. EI epitelio
c il iar y la pe l icu l a de maca es
lIamado el sistema mucociliar
sirviendo de protecci6n a las
cavidades nasal y paranasales. EI
sistema mucoci liar captura el 80% de
las particulas mayores de 3~lin y el
60% de las mayores de 211m

Figura 3. Barrido ciliar ell cavidades poranosotes. Ef barrido /11l/coci!ial" .\"('{wce ji.0o/r5gical/lemc !lacia 10.1' os/io de dl"eI/{/je.
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sometiendola a la ace ion de los
mastocitos, polimorfonucleares,
leucocitos, eosinofilos, lisozimas,
inmunoglobulina G e interferon para
luego ser drenada a la faringe de
donde son degluudas.

RADIOLOGIA SIMPLE. Las
radiograffas convencionales detectan
niveles h idro aere o s , pero no
permiten evaluar adecuadamente el
engrosamiento mucoso ni su
extension, como tam poco valorar los
orificios de drenaje por 10 que su uso
es limitado en el estudio de procesos
cronicos y en neoplasias (9, II).

En el estudio de los senos
paranasales se obtienen ru tin a-
riamente una proyeccion lateral y
dos frontales, la Caldwell y la Waters
(II). Es irnportante anotar que todas
o p o r 10 menos una de e st as
proyecciones debe obtenerse can el
paciente vertical ya que de esta forma
se pueden de tee tar niveles
hidroaereos(II).

En la proyeccion de Caldwell (Figura
4) son observadas las celdillas
etmoidales las cuales deben tener una
densidad similar ala delmeato media,
las mediales son las anteriores y las
laterales las posteriores. En la
proyeccion de Waters (Figura 5) se ven
adecuadamente los senos maxilares,
frontales y celdillas etmoidales
anteriores; la transparencia de los
senos maxi lares y frontales debe ser
igual a mayor que la lransparencia de
la orbita. En la proyeccion lateral
(Figura 6) se ven todas las cavidades
paranasales pero especial mente el seno
esfenoidal.

Estas proyecciones permiten evaluar
individualrnente y en conjunto las
cavidades paranasales. Una tecnica
inadecuada y el mal posicionamiento
del paciente pueden Ilevar a un error
en la interpretacion del e s tud io
disminuyendo su certeza diagnosrica
(Figura 7 A Y B).
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Figura 4. Esquema de tocotimcion de los SPN ell 10 proveccion de Caidvcett,

Figura 5. Esquema de /oca!i;:acir;1I de los SPN ell /(1 poyeccinll de Walers.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA oseos, tejidos blandos, cstructuras
vecinas, orificios de drenaje y
proporciona finos detalles de su
anatomfa (13, 14). Es el cstudio de
c lccc io n en la valoraci6n de los

Con la tomografia computarizada se
o bt ie n e n se cu enc ias coronales y
a x ia l e s , realizando una mejor
e v a luac io n de las cavidades
paruuasales valorando sus Ifmites

procesos cronico s ya
inflarnatorios 0 ueoplasicos y

sean
en la
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Figura 6. Esquema de loeati:'(1("16/1de los SPN I'll 10 proveccion lateral.

evaluaci6n pre y postquirurgica de la
cirugfa endosc6pica func ional (IS,
16. 17)

PROTOCOLO DE EXAMEN. Cortes
coronales de 3mm de espesor 0 de
Zmm en el complejo ostiorneatal, se
utiliza una ventana intermedia con
ancho de 2500 y nivel de 250 (18)
una alternativa es ancho de 2000 y
nivel de -200 (19). Cuando se sospe-
chan cornplicaciones de los procesos
inflarnatorios 0 lesiones tumorales se
debe realizar sccucncra axial
complementaria, aplicacion cle medio
de contraste e incluir ventana para
tejidos blandos (18. 19).

ANATOMIA CORONAL

EI espacio entre la pared lateral de
las fosas nasales y los corneies se
llama meato, en ellos drenan los
diferenles sen os paranasales a traves
de orificios, Ilamados ostiums. En el
mealo inferior drena el conducto
nasal acri mal.

EI meato medio es el mas complejo
de rodos (20. 21). esta eubierto pOI'
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la concha media, en el se identifican
tres estructuras, el proceso uncinado,
el hiato semilunar y Ia bulla etmoidal.
EI proceso uncinado es una delgada
promincncia 6sea cubierta de mucosa
originada en la pared lateral del seno
maxilar, forma un borde l ibre. El
h ia t o semilunar es limitado
superiormente poria bulla etmoidal,
la tera lme nr e poria 6rbita,
inferiormente por el proceso
uncinado y medial mente par elmeato
medio. La bulla etmoidal se proyecta
inferomedialmente sabre el hiato
semilunar. Estas tres estructuras
forman el complejo ostiomeatal
(Figura 8) en el que drenan los senos
frontal, celdillas etmoidales
anteriores y sene max ilar.

Multiples variaciones anat6micas
pueden obs tru ir el complejo
ostiameatal facilitanda la persistencia
de afecciones de los senos paranasales
(Figura 9) (22, 23, 24).

En el meato superior descmboca el
receso esfenoetmoidal a traves del
eual drenan las celdillas etmoidales
posteriores y el seno esfenoidal.

t

Figura 7 A. Error ell la interpretacion 0 tecnica
inadecuada. Proyeccton de Wafers ell to cuot to
base del moxitor estu oculto par la piramide
petrosa (Ftecno gruesa ;

t

Figura 7 B. Proveccion de Waters reatizado
adecuadoniente. Se observa II//a imagen
redondeada COli densidad de tejidos btandos
(punta de [iectia) I'll la base del alltro maxitar
derectio. cotrespondtente a 1111 potipo V.I'. quiste
de retencion /Ill/COSO, opocidod de una cetda del
sel10 Iron/til izquierdo COli esclerrHis del
('011101"110 oseo. (Ffec/w peqlleila).

ANATOMIA AXIAL. Permite
visualizar todas las relaciones de las
cavidades paranasales can las
estructuras vecinas, pero principal-
mente las del canal y nervio 6ptico
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Figura 8. Corte corolla I a nivel de! comple]o
os/iollliatal. La unidad osteomeondfonuoda por
ef tuoto senulunar: la bulla ennaidal y el proceso
uncinado.

Figura 9. variont es anatomicas ell l a
nbstruccion del complejo ostiomeotat. Esquema,
de las prtncinates vortantes anctonncas qlle
conmbuven a fa oostruccion def complejo
asttomeat at , A. Desviacton del t ah ique,
Atteraciones de la Apofisis Uncinada.

Figura 9B.Collcha hul!osa, CurVtllllrrl
paradr)jica del cornete medio.

Figura 9C. Bul/a etll/oidol y Cefdif/as de
Ha{{er.

can las celdillas etmoidales y el seno
esfenoidal , y de este ultimo con la
arteria car or id a intcrna suminis-
tra n d o importante informacion
preliminar de los pacientes que van
a s e r s o rnct id o s a cirugfa
endoscopica.

RESONANCIA MAGNETICA

La Resonancia Magn e t ic a (25)
caracteriza muy bien los tejidos
blandos pero no muestra claramente
las estructuras oseas ni el fino detalle
a nato m ic o . Se e m p lc a en la
evaluaci6n de las complicaciones de
los procesos inf larn at orio s ,
diferenciaci6n de lesiones
inflamatorias y neoplasicas y en la
extension y el estadiaje de los
tumores.

PROTOCOLO DE EXAMEN

Irnage ne s coronales, sagitales y
axiales en TI; coronales y axiales en
T2; si se utiliza medio de contraste
imagenes axiales y coronales en T I
(19).

PROCESOS INFLAMATORIOS

Las sinusitis aguda, c ro n ic a y
a l e r g ic a son los procesos
inflamatorios mas comunes de los
senos paranasales.

En la sinusitis aguda es clasico la
presencia de ni vel hidroaereo (Figura
10) Y el engrosamiento uniforme de
la mucosa que sigue los contornos de
las cavidades. Compromete frecuen-
temente un solo seno, 0 un conjunto
de ellos en forma unilateral. EI sene
mas frecllentemente comprometido
es el maxilar, seguido del frontal y el
complejo etmoidal; rara vez se ve
afectado el esfenoidal. No hay
compromiso de los Ifmites 6seos
aunque la hiperemia puede Ilevar a
desmineralizaci6n de las trabeculas
del complejo etmoida!. Las
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Figura 10 A. Sinusitis aguda, Pvoveccuin de
IVl/Iers call opocidad def (IIllro /IIaxi{al" i~.qui(;'rdo
,. 1I;1'eltiidroaereo ell e/ inacilar derecho (pUI//(/
de [leclia].

Figura 10 B. Cone axial de lOlIIografia COil nivet
tndrooereo ('II e/ niasttor i zqnierdo y l eve
engrosouuento de las paredes del lllfixilar
derecho.

manifestaciones cHnicas son claras
en el adulto pero diffciles de
interpretar en los nifios (26. 27). La
pansinusitis general mente refleja una
complicaci6n de las sinusitis
cronicas.

Cuanda un episodio agudo no recibe
tratamiento adecuado y oportllno, la
infecci6n se puede extender a
estructuras vecinas 0 a c1istallcia. EI
complejo etmoidal limita con la
pared medial de la orbita con la
delgada lamina papiracea, que es Ulla

delicada barrera para la extension de
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Figura II. Absceso orbuario. Cortes tomograficos axial A v coronatB, proptosis r coteccton orbttarta
COli presencia de go.,' ell sn interior ell retacion a 10 lcnnina pnoiracea it.quierda COli borrcuniento de
los plllllos gm.l"O.\' ." comprosniso del I"eclo lIIediol e ill(el"iol": OCIIPllC/()1I por dellsidad de tejidos
blandos de las celdittas ennoidatesv cl (//Ilm muxilar i:quierdo.

Figura 12. Sinusitis cronica. Cones tonrograficos A corte axial. ocupaciou del cnnro maxilar derecbo
por densidaa de tejidos blandos COli protrusion (I troves del ostium II 1(1cavidad nasal de imagen
redondeada. p(j/ipo (II/Iro co-mot. B corte coronet, ocnnacion de WI/ros masilares. cetdittos
ennoidotes y ("aFidad /)asol por dellsidad de los It-jido.\' blolldo.I·, Iw.'· hOITolllielllo de los lIIorgelics
useos de las cddil/al' eill/oidales.'" clIsollc!lall/ielifO de! ostium II/oxilol"

las infecciones a la 6rbita y
estructllras vecinas. Dentro de las
complicaciones mas frecuentes (28)
se cuentan edema parpebral, celulitis
periorbitaria, abscesos subpe-
ri6sticos, orbitarios (Figura II) e
incluso trombosis de los senos
cavernosos.

De las complicaciones a distancia la
mas frecuente es el absceso frontal.
Como etiopatogenia de los abscesos
cerebrales se involucra la disemi-
naci6n de trombos septicos venosos
originados en el seno frontal y
complejo etmoida!.

La sinusitis cr6niea (Figuras 12 y 16
A) (29) se inicia freclientemente de
un episodio agudo y se debe general-
mente a episodios repetidos de
infecci6n 0 a un proeeso infeecioso

26

de bajo grado. Hay engrosamiento
irregular de la mucosa, los margenes
6seos se encuentran engrosados y
eseler6ticos. En la infaneia estos
proeesos cranicos pueden llevar a la
hipoplasia de la cavidad compro-
metida. Sus hallazgos se confunden
con la sinusitis alergica.

Los procesos alergicos (30) se
acompaiian de compromiso nasal,
son debidos a una gran variedad de
protefnas ex6genas. La mucosa se
engruesa en forma irregular,
comprometiendo todas las cavidades
paranasales. Se asocia a la presencia
de p6lipos nasales que pueden ocupar
la rinofaringe (Figura 12A) y a lesiones
intrasinusales que en el complejo
etmoidal pude destruir sus finas paredes.
La expresi6n mas severa de esta es la
poliposis sinllnasal (Figura 128).

Figura 13. Potipo liS. quiste de retencion,
tmogeu redonneada. bien de/in ida y aislada con
densutod de sejinos trt andos ell la bose del
masitar derecho, lcve desviacian .Ieplal (I la
i:quierl!a. .

Como resultado de los procesos
inflamatorios se producen quistes de
retcncicn seromueosos y pol ipos,
estas dos entidades no pueden ser
d ife re nc iadas por las im ag e ne s
(Figuras 7, 12 Y 13), se caracterizan
por ser masas con densidad de tejido
blando, bien definidas, de bordes
convejos, en resonancia se comportan
igual siendo hipointensos en TIe
hiperintensos en T2.

Los mucoceles se a soc ia n a
enfermedad alergica 0 cromea, son
debidos a la obstrucci6n de los
ostium de drenaje el mas
frecuentemente comprometido es el
seno frontal seguido del complejo
etmoidal; opaeifica completamente la
eavidad comprometida y por sl}
caracterfstico ereeimiento lento
adelgaza sus margenes 6seos sin
destruirlos (Figura 14A). En RM su
sefial es intensa en T I Y T2 aunque
su sefial varfa con la concentraci6n
de proteinas y el grade de hidrataci6n
(Figuras 148, C y D).

Las infecciones mic6ticas son mas
agresivas, se comportan similar a las
neoplasias malignas y requieren un
identificaci6n temprana y un
adecuado tratamiento.

NEOPLASIAS

EI carcinoma escamocellilar (31)
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I I

Figura 14 A. Mucocele [rontot. Radiologla
canveuci anal. s cno [rontal i zqui erdo COli

IJorramielllo de! con/omo (Jseo el CU(I! es casi
innrerceptihl e (ftecnas peoueitas).

Figura 14 B. Re.wllancia Magllelicfl. Corle
coronal. C. COrle axiaf de ill/(Igelles ('n TI con
supresiull de grasa .

representa el 80% de las neoplasias
malignas, el otro 20% corresponden
a sarcomas. En los estadios iniciales
pueden imitar una sinusitis, es muy
importante detectar sutiles erosiones

FigUT~1 14 D. R.M. Cone axial ('1/ 72, mesa
tupevintensa COli loco Inpoinsenso ell el sella
[routa! i tquierdo. intcnsi dad de seiia/
rcl acionada COli cl grodo de hidnnacion .'
concentrocion de oroteinas.

Figura 15. Carcinoma Escan.ocet ular.
AbomballliclIlo def seno nsasilar izquierao por
masa COli densidnd de t cjidos bl andos con
erusi61/ y destruccion de .\'IIS ttnntes oseos.

oseas. La TAC permite detectarlas
como masas ho mo g en e a s , de
margenes irregulares, compromise
o se o y de terrnin a SlI extension
(Figura 15). Realza central mente con
la aplicacion del contraste, es rara la
necrosis central 0 las calcificaciones.
En la RM las lesiones inflarnatorias
se comportan con sefial intermedia en
TI pero muy brillante en T2; los
turnores tienen una sefial intermedia
en T I Y en T2 realzando hornoge-
neamente con la administracion del
contraste. En el 80% de los casos se
origina de los maxilares, luego del
complejo etmoidal, el frontal y el
esfenoidal.

En general los tlImores benignos tienen
hallazgos clfnicos y de imagenes
simi lares a los malignos pero en
general no se asocian a dolor. Su

Rev Fac Mcd UN Col 1997 Vol. 45 No' I
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Figura 16A. Tumoves benignos, Proveccion de
Wa/er.\' iniageu redondeado COli densided de
tejiaos bt a.utos v dCII/ClilO dentario ell sn
interior Ulec!ra) corrcsp ond e a Quisic
Odolilogt'llico _"destrnccion de ta pared fa/era!
def antro II/lIxilol" iz.quierdo, engrosominoo de
/0 IIIIICO.W ell et aI/fro derecho.

Figura 16 B. rroveccion t atcrat.densidad
cdlcic(/ ell el .1'1'110 ji"ollf(/f.

comportamiento en la TAC y RM 5011

(Itiles para cOllfirmar Sll naturaleza y
extension.

Los osteomas son los tlllllores
benignos mas frecuentes, com pro-
meten generalmente el sello frontal.
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Figura 16 C. Corle tonsogrofico axial COli

imagen redaudcada COli densidad de calcic 1'1/

eI seno.liDlital. corresponden a OstcolI/a Frontal

casi nunca se asocian a cefalea 0 a
sinusitis cronica (Figura 16 B Y C)
(32).

EI nasoangiofribroma ju ve n i l es
exclusivo de los varones adolescen-
res. son benignos, no encapsulados
pero tienen lin cornportamiento local
agresi vo. Se presentan con obstru-
ccion nasal y epistaxis. Su origen en
la pared anterolateral de la
nasofaringe perrnite su extension a
los tejidos vecinos, abornba la pared
posterior del maxilar (Figura I7A),

Figura 17A. Na.';o(/IIgiq/ibro!llajl/\:enil.Corle de
/o/llOgl"aj/a axial co.urosiada dell/os/rondo nmsa
hipercapmntc (pIIIIWS dejlec!la) abotnbando /0

pared latera! del 011/1"() masilcn- c invadiendo fa
cavidad nasal y 10[osa /clJI!J0/"{/I.

Figura 178. Angiogl"(!/{a pOI" sustrnccion digital.
COli II/(/HI hipcrvascularizada por det nis del
a///I"() maxitor:

Figura 17C. Angiogra.ffo p or sus naccion
digiwl post embottrocton prequirurgi ca,

pue de c orn p ro m et e r la fosa
pterigopalatina y a traves de esta la
fosa infratemporal y la orbita. En su
estudio es adecuada la angiograffa,
su suplencia vascular y permite su
e mbo l iz ac ion selectiva, procedi-
miento que facilita el manejo
quinirgico (Figura 17 B Y C).

CONCLUSION

La radiologfa simple es tit il en
pacientes con enfermedad aguda,
esto es especialmente si gnificativo

I E'NTERI\.1EDAD INFLAMATORlA
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CLAROSDEENFERMEDAD SOSPECHA DE DEL COMPLEJO DEL COMPLEJO o COMPLICACION DE

DE S.P.N ENFERMEDAD DE VIAS OSTIOMEA TAL OSTIOMEATAL PROCESO S.P.N.

I
AEREAS SUI'ERlORES I I II

ITRAT ArvllENTO J IRIillIOGRAFJA DE S.P.N. I ];RATAMIENTO] CONSIDERAR RESONANClA

I MEDICO CIRUGIA MAGNETICA

I ENDOSCOPICA COMPLEMENT ARlA
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Figura 18. Hujogramo de inn/genes aiagnosticas ell pmcl'sos infknnotorios de los SPN.
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en nirios en quienes la sintomatologfa
no es tan tfpica como en los adultos
y en el enfoque inicial de patologjas
agresivas. En lesiones cr6nicas la
radiograffa simple, incluso las de
mejor calidad subestirna la presencia
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