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Un mayor entendimiento de la
anatomia y fisiologia del sistema
mucociliar de las vias aéreas
superiores, el desarrollo y popula-
rizacion de la cirugia endoscdpica
funcional y nuevas técnicas en
imdgenes  diagndsticas, han
permitido una mejor comprension de
la patologia de las cavidades
paranasales, facilitando hacer un
diagndstico temprano 'y un
tratamiento mas efectivo. La
complejidad en el manejo de las
enfermedades que afectan las
cavidades paranasales hacen
obligatorio que los médicos tengan
conceptos claros sobre la indicacién
de cada una de las modalidades y las
alternativas iconoldgicas en el
diagndstico y seguimiento de las
diferentes alteraciones.

DESARROLLO Y ANATOMIA.
La descripcion anatémica no es facil

por las miltiples variaciones
individuales y la inconsistencia en
la terminologia (1. 2, 3, 4, 5, 6).

El seno maxilar inicia su desarrollo a
la tercer mes de gestacion. Al
nacimiento, tiene forma rudimentaria
la  cual se llena de aire
tempranamente; inicialmente su
localizacién es medial, luego se
extiende lateralmente hasta ocupar
todo el maxilar hacia los 12 anos de
edad, (Figura 1). Drena en el meato
medio (Figura 2). Su desarrollo es
simétrico, la hipoplasia es poco
frecuente.

El complejo etmoidal es el de mayor
variabilidad. Se origina en el cuarto
mes de gestacion, al momento de
nacer esta lleno de liquido y su
identificacion es dificil. Continua su
desarrollo y neumatizacion hasta

alcanzar a los 12 afnos las

caracteristicas del adulto (Figura 1).
Se compone de 3 a 16 celdillas
agrupadas en anteriores las cuales
drenan al hiato semilunar en el meato
medio y las posteriores al receso
esfenoetmoidal en el meato superior
(Figura 2). El grupo anterior esta
compuesto por las celdillas del
receso frontal, celdillas
infundibulares y bulla etmoidal. por
fuera de la cdpsula etmoidal, mas
anteriormente se encuentran las
agger nasi: cuando la neumatizacion
se extiende a la porcién medial del
piso de la ¢rbita se originan las
celdillas de Haller.

El seno frontal es el dltimo en
desarrollarse, se origina hacia el
primer afio como una extension de
las celdillas etmoidales anteriores,
continua su neumatizacion craneal
hasta alcanzar su completo desarrollo
a los 12 anos (Figura 1).

Figura 1. Desarrollo de las cavidades paranasales. Se muestran las cavidades paranasales indicando con cada linea su estadio de desarrollo a los 3,

6 v 9anos v en el adulto.
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Figura 2. Drenaje de las cavidades paranasales. Configuracion de los cornetes en la pared lateral de las coanas; se ha retirado el cornete medio para

ilustrar los diferentes ostia de drenaje.

Generalmente es asimétrico y puede
ser hipopldsico o estar ausente.
Drena en el receso frontal del cornete
medio (Figura 2).

El seno esfenoidal se origina en el
cuarto mes de vida intrauterina, al
nacer e¢s un esbozo. su mayor
desarrollo inicia a los 3 afios y llega
a su tamafo definitivo a los 12 anos
(Figura 1), drena en el receso
esfenoetmoidal del meato superior
(Figura 2). La aplasia es rara. Es
frecuente la neumatizacion del
proceso pterigoideo medial y las
clinoides anteriores.

FISIOLOGIA. Un mejor entendi-
miento de la fisiologia sinunasal ha

permitido definir un enfoque
terapéutico mas racional (7, 3).

Los senos paranasales estdn
recubiertos de epitelio ciliado
columnar pseudoestratificado con
glindulas serosas y mucosas las
cuales se abren a ductos amplios en
la superficie epitelial. Las
secreciones de estas glandulas
forman una cubierta de moco y fluido
que recubren el epitelio. Cerca de 2
litros de agua y secreciones son
producidos diariamente por la
mucosa sinonasal. El aire inspirado
es humidificado y calentado en las
cavidades paranasales. fragmentos
de polvo y cerca de tres cuartas
partes de las bacterias en suspension

son capturadas por esta pelicula de
moco. La accidn ritmica y sincrénica
de la células ciliares evacuan éste
moco a la faringe; el moco en los
senos maxilares es renovado cada 20
a 30 minutos. Es importante anotar
que el movimiento de las cilias
dirigen el moco y su contenido hacia
los orificios naturales de cada seno
paranasal (Figura 3), su drenaje
también es influido por la accién de
la gravedad y la deglucioén. El epitelio
ciliar y la pelicula de moco es
llamado el sistema mucociliar
sirviendo de proteccién a las
cavidades nasal y paranasales. El
sistema mucociliar captura el 80% de
las particulas mayores de 3um y el
60% de las mayores de 2um
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sometiéndola a la accién de los
mastocitos, polimorfonucleares,
leucocitos, eosindfilos, lisozimas,
inmunoglobulina G e interferon para
luego ser drenada a la faringe de
donde son deglutidas.

RADIOLOGIA SIMPLE. Las
radiografias convencionales detectan
niveles hidroaéreos, pero no
permiten evaluar adecuadamente el
engrosamiento mucoso ni su
extension, como tampoco valorar los
orificios de drenaje por lo que su uso
es limitado en el estudio de procesos
cronicos y en neoplasias (9, 11).

En el estudio de los senos
paranasales se obtienen rutina-
riamente una proyeccion lateral y
dos frontales, la Caldwell y la Waters
(11). Es importante anotar que todas
o por lo menos una de estas
proyecciones debe obtenerse con el
paciente vertical ya que de esta forma
se pueden detectar niveles
hidroaéreos (11).

En la proyeccién de Caldwell (Figura
4) son observadas las celdillas
etmoidales las cuales deben tener una
densidad similar a la del meato medio,
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 maxilares y frontales debe ser
igual o mayor que la transparencia de
la érbita. En la proyeccion lateral
(Figura 6) se ven todas las cavidades
paranasales pero especialmente el seno
esfenoidal.

Estas proyecciones permiten evaluar
individualmente y en conjunto las
cavidades paranasales. Una técnica
inadecuada y el mal posicionamiento
del paciente pueden llevar a un error
en la interpretacion del estudio
disminuyendo su certeza diagndstica
(Figura7 Ay B).
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Figura 4. Esquema de localizacion de los SPN en la proveccion de Caldwell.

Figura 5. Esquema de localizacion de los SPN en la poveccion de Warers.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Con la tomografia computarizada se
obtienen secuencias coronales y
axiales, realizando mejor
evaluacion de las cavidades
paranasales valorando sus limites

und

Oseos, tejidos blandos, estructuras
vecinas, orificios de drenaje vy
proporciona finos detalles de su
anatomia (13, 14). Es el estudio de
eleccion en la valoracion de los
procesos
inflamatorios o neopldsicos y en la
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Figura 6. Esquema de localizacion de los SPN en la proyveccion lateral.

evaluacion pre y postquiridrgica de la
cirugia endoscoépica funcional (15,
16. 17).

PROTOCOLO DE EXAMEN. Cortes
coronales de 3mm de espesor o de
2mm en el complejo ostiomeatal, 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 complicaciones de los procesos
inflamatorios o lesiones tumorales se
debe realizar axial
complementaria, aplicaciéon de medio
de contraste e incluir ventana para
tejidos blandos (18, 19).

secuencia

ANATOMIA CORONAL

El espacio entre la pared lateral de
las fosas nasales y los cornetes se
Illama meato. en ellos drenan los
diferentes senos paranasales a través
de orificios. llamados ostiums. En el
meato inferior drena el conducto
nasolacrimal.

El meato medio es el mds complejo
de todos (20, 21), esta cubierto por
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la concha media, en €l se identifican
tres estructuras, el proceso uncinado,
el hiato semilunar y la bulla etmoidal.
El proceso uncinado es una delgada
prominencia dsea cubierta de mucosa
originada en la pared lateral del seno
maxilar, forma un borde libre. El
hiato semilunar es limitado
superiormente por la bulla etmoidal,
lateralmente por la drbita,
inferiormente por el proceso
uncinado y medialmente por el meato
medio. La bulla etmoidal se proyecta
inferomedialmente sobre el hiato
semilunar. Estas tres estructuras
forman el complejo ostiomeatal
(Figura 8) en el que drenan los senos
frontal, celdillas etmoidales
anteriores y seno maxilar.

Miltiples variaciones anatomicas
pueden obstruir el complejo
ostiomeatal facilitando la persistencia
de afecciones de los senos paranasales
(Figura 9) (22, 23, 24).

En el meato superior desemboca el
receso esfenoetmoidal a través del
cual drenan las celdillas etmoidales
posteriores y el seno esfenoidal.

Figura 7 A. Erroren la interpretacion o técnica
inadecuada. Proveccion de Waters en la cual la
base del maxilar esta oculta por la pirdmide
petrosa (Flecha gruesa).

e

Figura 7 B. Proveccion de Waters realizada
adecuadamente. Se observa una imagen
redondeada con densidad de tejidos blandos
(punta de flecha) en la base del antro maxilar
derecho, correspondiente a un polipo Vs. quiste
de retencion mucoso, opacidad de una celda del
seno frontal izquierdo con esclerosis del
contorno déseo. (Flecha pequeiia).

ANATOMIA AXIAL. Permite
visualizar todas las relaciones de las
cavidades paranasales con las
estructuras vecinas, pero principal-
mente las del canal y nervio 6ptico
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Figura 8. Corte coronal a nivel del complejo
ostiomiatal. La unidad osteomeatal formada por
el hiato semilunar, la bulla etmoidal y el proceso
uncinado.

Figura 9. Variantes anatéomicas en la
obstruccion del complejo ostiomeatal. Esquemas
de las principales variantes anatomicas que
contribuyen a la obstruccion del complejo
ostiomeatal : A. Desviacion del tabique,
Alteraciones de la Apofisis Uncinada.

B il

Figura 9B.Concha bullosa, Curvatura

paraddjica del cornete medio.

Figura 9C. Bulla etmoidal v Celdillas de
Haller.

con las celdillas etmoidales y el seno
esfenoidal, y de éste ultimo con la
arteria cardtida interna suminis-
trando importante informacién
preliminar de los pacientes que van
a ser sometidos a cirugia
endoscépica.

RESONANCIA MAGNETICA

La Resonancia Magnética (25)
caracteriza muy bien los tejidos
blandos pero no muestra claramente
las estructuras éseas ni el fino detalle

anatémico. Se emplea en la
evaluacién de las complicaciones de
los  procesos inflamatorios.
diferenciacidén de lesiones

inflamatorias y neopldsicas y en la
extensién y el estadiaje de los
tumores.

PROTOCOLO DE EXAMEN

Imédgenes coronales, sagitales y
axiales en T1; coronales y axiales en
T2: si se utiliza medio de contraste
imdgenes axiales y coronales en Tl
(19).

PROCESOS INFLAMATORIOS

Las sinusitis aguda, crénica y
alérgica son los  procesos
inflamatorios mas comunes de los
senos paranasales.

En la sinusitis aguda es cldsico la
presencia de nivel hidroaéreo (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. El seno
mds frecuentemente comprometido
es el maxilar, seguido del frontal y el
complejo etmoidal; rara vez se ve
afectado el esfenoidal. No hay
compromiso de los Iimites dseos
aunque la hiperemia puede llevar a
desmineralizacion de las trabéculas
del complejo etmoidal. Las
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Figura 10 A. Sinusitis aguda. Proyeccion de
Waters con opacidad del antro maxilar izquierdo
v nivel hidroaéreo en el maxilar derecho (punta
de flecha).

Figura 10 B. Corrte axial de tomografia con nivel
hidroaéreo en el maxilar izquierdo v leve
engrosamiento de las paredes del maxilar
derecho.

manifestaciones clinicas son claras
en el adulto pero dificiles de
interpretar en los nifnos (26, 27). La
pansinusitis generalmente refleja una
complicacion de las sinusitis
crénicas.

Cuando un episodio agudo no recibe
tratamiento adecuado y oportuno. la
infeccion se puede extender a
estructuras vecinas o a distancia. El
complejo etmoidal limita con la
pared medial de la 6rbita con la
delgada ldmina papiracea, que ¢s una
delicada barrera para la extension de
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Figura 11. Absceso orbitario. Cortes tomograficos axial A v coronal B, proptosis v coleccion orbitaria
con presencia de gas en su interior en relacion a la ldmina papiracea izquierda con borramiento de
los planos grasos v compromiso del recto medial e inferior ; ocupacion por densidad de tejidos
blandos de las celdillas etmoidales v el antro maxilar izquierdo.

Figura 12. Sinusitis cronica. Cortes tomogrdficos A corte axial, ocupacion del antro maxilar derecho
por densidad de rejidos blandos con protrusion a través del ostium a la cavidad nasal de imagen

redondeada, Polipo antro coanal.

B corte coronal, ocupacion de antros maxilares, celdillas

etmoidales v cavidad nasal por densidad de los tejidos blandos, hay borramiento de los margenes
dseos de las celdillas etmoidales v ensanchamiento del ostium maxilar.

las infecciones a la Orbita y
estructuras vecinas. Dentro de las
complicaciones mds frecuentes (28)
se cuentan edema parpebral, celulitis
periorbitaria. abscesos subpe-
riésticos, orbitarios (Figura 11) e
incluso trombosis de los senos
cavernosos.

De las complicaciones a distancia la
mds frecuente es el absceso frontal.
Como etiopatogenia de los abscesos
cerebrales se involucra la disemi-
nacion de trombos sépticos venosos
originados en el seno frontal y
complejo etmoidal.

La sinusitis cronica (Figuras 12y 16
A) (29) se inicia frecuentemente de
un episodio agudo y se debe general-
mente a episodios repetidos de
infeccién o a un proceso infeccioso
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de bajo grado. Hay engrosamiento
irregular de la mucosa. los margenes
O0seos se encuentran engrosados y
esclerdticos. En la infancia éstos
procesos crénicos pueden llevar a la
hipoplasia de la cavidad compro-
metida. Sus hallazgos se confunden
con la sinusitis alérgica.

Los procesos alérgicos (30) se
acompafan de compromiso nasal,
son debidos a una gran variedad de
proteinas exdgenas. La mucosa se
engruesa en forma irregular,
comprometiendo todas las cavidades
paranasales. Se asocia a la presencia
de polipos nasales que pueden ocupar
larinofaringe (Figura 12A) y a lesiones
intrasinusales que en el complejo
etmoidal pude destruir sus finas paredes.
La expresion mas severa de esta es la
poliposis sinunasal (Figura 12B).

Figura 13. Pdlipo vs. quiste de retencion.
Imagen redondeada, bien definida vy aislada con
densidad de tejidos blandos en la base del
maxilar derecho, leve desviacion septal a la
izquierda. ’

Como resultado de los procesos
inflamatorios se producen quistes de
retencion seromucosos 'y polipos,
estas dos entidades no pueden ser
diferenciadas por las imdgenes
(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 T1 e
hiperintensos en T2.

Los mucoceles se asocian a
enfermedad alérgica o crdnica, son
debidos a la obstruccién de los
ostium de drenaje el mas
frecuentemente comprometido es el
seno frontal seguido del complejo
etmoidal; opacifica completamente la
cavidad comprometida y por su
caracteristico crecimiento lento
adelgaza sus mdrgenes 6seos sin
destruirlos (Figura 14A). En RM su
sefial es intensa en T1 y T2 aunque
su seial varia con la concentracion
de proteinas y el grado de hidratacion
(Figuras 14B, C y D).

Las infecciones micéticas son mads
agresivas, se comportan similar a las
neoplasias malignas y requieren un
identificacién temprana y un
adecuado tratamiento.

NEOPLASIAS

El carcinoma escamocelular (31)
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Figura 14 A. Mucocele frontal. Radiologia
convencional, seno frontal izquierdo con
horramiento del contorno oseo el cual es casi
imperceptible (flechas pequeiias).

Figura 14 B. Resonancia Magnética.Corte
coronal. C. Corte axial de imdgenes en T1 con
supresion 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

frontal

Figura 14 D. R M. Corte axial en T2, masa
hiperintensa con foco hipointenso en el seno
izquierdo, intensidad de seial
relacionada con el grado de hidratacion y
concentracidn de proteinas.

Escamocelular.

Figura 15. Carcinoma
Abombamiento del seno maxilar izquierdo por
masa con densidad de rejidos blandos con
erosion v destruccion de sus limites oseos.

oseas. La TAC permite detectarlas
como masas homogéneas, de
mirgenes irregulares, compromiso
Gseo y determina su extension
(Figura 15). Realza centralmente con
la aplicacidn del contraste, es rara la
necrosis central o las calcificaciones.
En la RM las lesiones inflamatorias
se comportan con sefial intermedia en
T1 pero muy brillante en T2: los
tumores tienen una sefal intermedia
en Tl y en T2 realzando homogé-
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 tumores benignos tienen
hallazgos clinicos y de imdgenes
similares a los malignos pero en
general no se asocian a dolor. Su
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Figura 16 A. Tumores benignos. Proyeceion de
Waters imagen redondeada con densidad de
tejidos blandos v elemento dentario en su
interior (flecha) corresponde a Quiste
Odontogénico v destruccion de la pared lateral
del antro maxilar izquierdo, engrosamiento de
la mucosa en el antro derecho.

Figura 16 B. Proyveccion lateral densidad
cdlcica en el seno frontal.

comportamiento en la TAC y RM son
ttiles para confirmar su naturaleza y
extension.

Los osteomas son los tumores
benignos mas frecuentes, compro-
meten generalmente el seno frontal.
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Figura 16 C. Corte tomografico axial con
imagen redondeada con densidad de calcio en
el seno frontal, corresponden a Osteoma Frontal.

casi nunca se asocian a cefalea o a
sinusitis crénica (Figura 16 B y C€)
(32):

El nasoangiofribroma juvenil es
exclusivo de los varones adolescen-
tes, son benignos, no encapsulados
pero tienen un comportamiento local
agresivo. Se presentan con obstru-
ccion nasal y epistaxis. Su origen en
la pared anterolateral de la
nasofaringe permite su extension a
los tejidos vecinos, abomba la pared
posterior del maxilar (Figura 17A),

Figura 17A. Nasoangiofibroma juvenil.Corte de
tomografia axial contrastada demostrando masa
hipercaptante (puntas de flecha) abombando la
pared lateral del antro maxilar e invadiendo la
cavidad nasal y la fosa temporal.

Figura 17B. Angiografia por sustraccion digital,
con masa hipervascularizada por detrds del
antro maxilar.

N

Figura 17C. Angiografia por sustraccion
digital post embolizacion prequinirgica.

puede comprometer la fosa
pterigopalatina y a través de ésta la
fosa infratemporal y la drbita. En su
estudio es adecuada la angiografia,
su suplencia vascular y permite su
embolizacién selectiva, procedi-
miento que facilita el manejo
quirdrgico (Figura 17 By C).

CONCLUSION
La radiologia simple es ttil en

pacientes con enfermedad aguda,
esto es especialmente significativo
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FIGURA No. 18 FLUJOGRAMA DE I.AS IMAGENES EN PROCESOS INFLAMATORIOS DE LOS 8.F.N.

Figura 18. Flujograma de imdgenes diagndsticas en procesos inflamatorios de los SPN.
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en nifios en quienes la sintomatologia
no es tan tipica como en los adultos
y en el enfoque inicial de patologias
agresivas. En lesiones crénicas la
radiografia simple, incluso las de
mejor calidad subestima la presencia
de lesion en los tejidos blandos y la
erosion dsea, asi como su extension,
siempre se hace necesario un estudio
mds exacto. La tomografia compu-
tarizada es la modalidad de eleccidon
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en el estudio de la patologia de los
senos paranasales, proporciona
adecuada informacion de los tejidos
blandos, 6seos y de la extension de
las lesiones; en las enfermedades
cronicas establece las variantes
anatomicas causantes de las mismas;
es la mano derecha de la cirugia
endoscopica como estudio previo,
deteccion de complicaciones y en
seguimiento de éstos pacientes, en
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