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Objetivos Docentes

- Conocer el papel del radidlogo en la cirugia endoscdpica nasosinusal.

- Revisar las indicaciones de la TC y RM en relacion con esta cirugia

- Repasar qué caracteristicas técnicas tiene que tener una prueba de imagen solicitada como estudio
previo a cirugia endoscdpica nasosinusal o que se vaya a utilizar como navegador.

Revision del tema

ANTES DE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL:

La radiologia tiene un papel importante en la patologia de los senos paranasales. En primer lugar se
utiliza para el diagndstico de la patologia tanto inflamatoria como tumoral y sirve para valorar zonas no
accesibles a la vision endoscdpica o exploracion fisica (1).

Ademas, dado que la region nasosinusal presenta cierta complejidad anatomica y frecuentemente ostenta
variantes anatomicas, se requiere un conocimiento preoperatorio lo mas exhaustivo posible. Para ello,
previamente a la cirugia se realiza una TC en la que los radidlogos buscan variantes anatdmicas que
pueden condicionar obstruccion en la aireacion sinunasal, que recurra la enfermedad, que puedan afectar
a la técnica quirtrgica o que puedan condicionar cierto peligro durante la cirugia (1,2,3,4).

TECNICAS DE IMAGEN:

a) Radiografia simple:

Tiene un papel muy limitado, ademads, su interpretacion tiene una baja concordancia interobservador (6).
Presenta dificultades para diferenciar entre patologia inflamatoria y tumoral y en comparacion con la TC,
infra- y sobrediagnostica cambios en las partes blandas de los senos paranasales (7).

En caso de utilizarse debe reservarse para pacientes con sintomas persistentes a pesar de un tratamiento
adecuado y con una proyeccion de Waters seria suficiente.
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b) TC:

La TC se considera el “gold standard” en el estudio de la patologia inflamatoria porque refleja con
precision la anatomia de los senos, los cambios en las partes blandas, las variantes anatémicas, el
complejo osteomeatal y las complicaciones orbitarias o intracraneales. La TC es superior a la RM para
valorar las estructuras dseas finas como son las paredes de los senos paranasales y como prueba de
imagen previa a la cirugia (1,8,9).

Poliposis nasosinusal Como ayuda para el
Previo a la cirugia nasosinusal diagndstico en pacientes con
Pacientes que no responden al obstruccién nasal, epifora,
tratamiento médico dolor facial o cefalea
Sinusitis aguday crénica Inmunodeprimidos con
recurrente sospecha de sinusitis fungica
Sinusitis odontogénicas invasiva (hacerTC y RM)
Rinorrea de LCR Previo a la cirugia dental que
Anosmia persistente afecte a la arcada superior.
Hallazgos anormalesen la Como navegador para la
endoscopia cirugia guiada por imagen

Para valorar complicaciones

ostquirdrgicas
PoiauI (11,12,13)

sinupatia odontogénica

Sinusitis y sospecha de complicacion intracraneal u orbitaria. La
RM es superior a laTC en este supuesto, pero se puede realizar TC
por su mayor disponibilidad y rapidez o en caso de
contraindicaciona RM.

Sospecha de tumor

(3,7.,8,11,12)

¢) RM

La RM permite mejor diferenciacion de las estructuras de partes blandas (secreciones, engrosamiento
mucoso, tumoraciones, estructuras musculares o glandulares...) y es mas sensible en la deteccion de
complicaciones intracraneales (realce meningeo o colecciones liquidas) que la TC y no utiliza radiacién
ionizante (6,7,8,9,14,15). Sin embargo, no es capaz de mostrar los detalles 6seos del complejo
osteomeatal y es menos sensible que la TC para las erosiones 6sea, su adquisicion lleva mas tiempo y
mayor coste que la TC, tiene una disponibilidad limitada, a los nifios menores de 5-6 afios hay que
sedarlos y no se puede realizar en pacientes claustrofobicos, con marcapasos, o implantes
ferromagnéticos (6,7,8,12).
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Para diferenciar secreciones de tumor. Ej: antes de la cirugia de los
papilomas invertidos, que frecuentemente se extienden al seno
maxilar o etmoidal y en ellos se retienen secreciones.

Sospecha de extension o complicacion orbitaria o intracraneal de
las sinusitis

Valorar si existe invasion de la base de craneo o diseminacion
perineural en los tumores

En inmunodeprimidos con sospecha de sinusitis fungica invasiva.
HacerTCyRM

Anosmia persistente no explicada por otras causas (TC o RM)

En los controles de tumores para valorar recurrencias y
diferenciarlas de tejido de granulacion.

(1,7,8,9,10,11,12,13,16,17)

Diseminacién perineural

TC PREVIO A LA CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL:

Se adquiere una TC helicoidal y se realizan reconstrucciones multiplanares, con un plano coronal
perpendicular al paladar duro, un plano axial paralelo al mismo y un plano sagital paralelo a la linea
media, con algoritmos de reconstruccion de hueso y partes blandas (2,19). El grosor de corte debe ser
inferior a 1 mm y las reconstrucciones multiplanares deben tener un grosor inferior a 3 mm.
Recientemente se ha visto la importancia que tienen las imagenes sagitales para la valoracion de detalles
anatomicos de esta region. Este plano es ttil para la valoracion de las celdillas del receso frontal, los
ostia esfenoidales, la inclinacidon anteroposterior del techo etmoidal, la neumatizacion del seno esfenoidal
y la apofisis unciforme (32). Por lo que no debemos olvidarnos de realizar estas reconstrucciones.

La TC debe incluir la arcada dentaria superior para poder determinar si la patologia tiene un origen
odontogénico (10,18).

a) Informe radioldgico:
El informe radiolégico debe incluir (2):

» Lalocalizacidn y extension de la sinupatia
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* Tipo de afectacion: engrosamiento mucoso, opacificacion de un seno, polipos o una masa

» Cambios 6seos como engrosamiento periostico, destruccion Osea, erosiones o remodelamiento.

 Descartar extension de la patologia nasosinusal a las orbitas, partes blandas, al cerebro o al hueso

* Variantes anatomicas

* Otros hallazgos: hallazgos incidentales en el cerebro, orbitas o nasofaringe pueden requerir
estudios complementarios como TC con contraste o RM (32).

b) Variantes anatémicas a nombrar en el informe:

Se deben nombar las variantes que puedan ser causa o motivo de recidiva de la enfermedad o que puedan
modificar la técnica quirurgica.

El orden de descripcion puede ser el siguiente, ya que se ajusta al orden de abordaje de las estructuras
anatomicas durante la cirugia (32).

-Septo nasal:

El radidlogo debe indicar si existen espolones dseos, sinequias con estructuras vecinas y desviaciones
septales con la direccion de las mismas, ya que el paciente puede requerir septoplastia al comienzo de la
cirugia (2,3). En ocasiones, la desviacion septal puede deberse a una hipertrofia del cornete inferior, en
cuyo caso se realizaria una cirugia de reduccion del mismo (2).

sinequias entre el septo nasal y el cornete

- Cornete medio:

Hay que referir en el informe la existencia de una concha bullosa que obstruya el complejo osteomeatal ¢
que presente sinupatia inflamatoria en su interior (p6lipos, pioceles 0 mucoceles, en cuyo caso se ver:
ocupada en la TC) (20).

Otro hallazgo a describir seria un cornete medio paradodjico que comprometiese el drenaje de la unidac
osteomeatal y causase sinupatia inflamatoria (3,20).
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Concha bullosa que obstruye el complejo osteomeatal

- Apofisis unciforme:

Apofisis unciforme neumatizada o medializada (por una bulla etmoidal gigante) que obstruya e
infundibulo (3,20).

- Seno maxilar:
Hay que indicar si existen septos en su interior ya que puede afectar a la técnica quirurgica utilizada (20).

- Celdillas del receso frontal:

Debemos valorar la presencia de estas celdillas, ya que pueden ser causa de recidiva de la sinupatia
(19,22):

+ celdillas frontales: siguiendo la clasificacion de Bent & Kuhn se dividen en 4 tipos (19,22,23).
« celdillas etmoidales supraorbitarias (19)
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« celdillas de la bulla frontal (19)
+ celdillas suprabullares (19)
+ celdillas del tabique intersinusal frontal (19)

Celdillas frontales: Siguiendo la clasificacion de
Bent y Kuhn se dividen en 4 tipos

Supraorbitarias

Bulla frontal

Suprabullar

Del tabique intersinusal frontal

- Celdillas etmoidales:

Si existen variantes en las celdillas etmoidales y no se resecan durante la cirugia, puede recidivar la
sinupatia (2).

Debe resenarse en el informe cuando la bulla etmoidal sea muy grande, ya que puede obstruir el meato
medio y el infundibulo (2,3,20).
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Celdas de Haller de gran tamafio que estenosen el infundibulo etmoidal o el ostium maxilar (3).
Celdas de Agger Nasi de gran tamafo que estenosen el receso frontal (2,3,19,22,23).

Celda de Agger Nasi que obstruye el receso frontal

- Seno esfenoidal:

Como describid6 Hamberger, dependiendo de su neumatizacion, el hueso esfenoidal se clasifica en
conchal, preselar o selar (24). Esto resulta de particular importancia cuando se contempla la realizacion
de una esfenoidectomia para la descompresion del nervio optico o una hipofisectomia transesfenoidal, ya
que va a condicionar la posibilidad de usar esta técnica (3).

¢) Variantes anatomicas peligrosas
Entrafian cierto riesgo de complicaciones y los cirujanos deben conocerlas antes de la cirugia.

- Cornete medio:
Hay que valorar la zona de insercion del cornete medio en la ldmina cribosa, por el riesgo de rotura
existente al desinsertarlo (3).

- Apofisis unciforme:

Es frecuente que las apodfisis unciformes atelectasicas se asocien a hipoplasia del seno maxilar ipsilateral,
a menudo ocupado, condicionando un descenso del suelo orbitario (Sd del seno silente), lo que aumenta
el riesgo de penetrar en la 6rbita durante la cirugia endoscopica.

Si la apofisis unciforme se inserta superiormente en la ldmina cribosa / base de craneo hay riesgo al
desinsertarla (3,20).

-

Sd del seno silente

- Seno maxilar:
Aplasias o hipoplasias del mismo suponen un riesgo durante la cirugia (25).
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- Nervio infraorbitario:
Hay que valorar si existen:

* Dehiscencias del canal del nervio infraorbitario (4,27)
* Canal del nervio que pase a través de la lamela inferior de una celda de Haller (4)
 Canal del mismo en el interior de un septo en el seno maxilar (4)

- Seno frontal:
Se debe remarcar si existe asimetria o ausencia de neumatizacion del seno.
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- Techo de las fosas nasales:

Deben estudiarse las diferencias de altura entre la lamina cribosa y el techo etmoidal (o févea etmoidal),
que pueden llegar a ser de hasta 15 o 16 mm (clasificacion de Keros). A mayor grado de Keros, mayor
riesgo durante la cirugia (22). También debe informarse de la existencia de asimetrias notorias en la
altura del techo etmoidal entre los lados derecho e izquierdo (19).

Otra variante anatomica que debemos evaluar preoperatoriamente en los cortes sagitales de la tomografia
computarizada es la inclinacion antero-posterior del techo etmoidal y base de craneo. Generalmente, hay
mayor altura en la porcion mas anterior del techo, y va disminuyendo progresivamente a medida que nos
acercamos al seno esfenoidal (22).

- Seno esfenoidal:

Medializacion, adelgazamiento o dehiscencia del canal carotideo, suponen un riesgo de lesionar la arteria
(2,3,30).

También entrafia riesgo quirurgico la presencia de un septo dentro del seno esfenoidal que se inserte
directamente en la pared lateral del seno a la altura del hueso que cubre la carétida o el nervio Optico
(3,22,20,30).

Las celdas de Onodi suponen un riesgo quirargico ya que pueden estar en contacto con el nervio optico y
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con la carétida interna (22,30). La entrada inadvertida a éstas, que se confunde con el seno esfenoidal,
puede producir complicaciones graves, de tal manera que siempre debe informarse de su presencia, ya
que no suelen ser detectadas en el examen endoscdpico (2,20).

La neumatizacion de las clinoides anteriores supone riesgo de lesion del nervio Optico durante la cirugia
(3,20).

Adelgazamientos de la pared o dehiscencia de los canales del nervio 6ptico, V2 o vidiano suponen
riesgo de lesionarlos durante la cirugia (3,20).

- Arterias etmoidales:

Adelgazamientos o dehiscencias del canal de las mismas suponen riesgo de danarlas y en tal caso se
produciria un hematoma intraorbitario que comprimiria el nervio dptico y podria causar ceguera
(22,27,29).

- Lamina papiracea:

Dehiscencias o desviaciones mediales de la misma suponen riesgo de penetrar en la 6rbita durante la
cirugia endoscopica (2,20,22). En un plano coronal, la ldmina papiracea tiene que estar en el mismo
plano que el ostium maxilar, si la ldmina papiracea estad desviada medialmente puede predisponer a una
penetracion inadvertida en la orbita (32)

- Suelo de la orbita:
Inclinaciones laterales marcadas del mismo suponen un riesgo de penetar en la drbita en las cirugias del
seno maxilar.

- Crista Galli
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El radidlogo debe indicar si la ap6fisis crista galli estd neumatizada, ya que, como suele drenar hacia el
receso frontal, el endoscopista puede confundirla con una celdilla etmoidal con el consiguiente riesgo de
penetracion intracraneal (3,21).

DURANTE LA CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL:

Las técnicas de imagen también se pueden utilizar como método de navegacion que le permitan al
cirujano saber donde estan sus instrumentos en tiempo real.

El navegador es un sistema desarrollado para integrar imagenes multiplanares obtenidas por TC y/o RM
(se pueden fusionar ambas imagenes) en un ordenador y correlacionarlas con la realidad de forma
interactiva, permitiendo obtener informacion en todo momento durante la cirugia para conocer la
posicion de los instrumentos respecto a la anatomia del paciente. Mejora la seguridad de la cirugia y
permite a los cirujanos realizar tratamientos que, sin contar con esta ayuda, serian imposibles (5,31).

Las principales indicaciones de utilizar el navegador en la cirugia son (31):

* Ausencia de puntos de referencia para una cirugia sinusal (por ejemplo: cirugias previas como
sucede en las cirugias de revision)

» Patologia que afecte a la base del craneo

 Patologia que se extienda al seno frontal o esfenoidal

» Lamina papiracea dehiscente

* Patologia orbitaria.

La TC o RM que se vayan a utilizar como navegadores deben cumplir una serie de caracteristicas:

* Incorporar unos puntos de referencia, que son las orejas, los dientes del maxilar superior y la punta
de la nariz

* El grosor de corte maximo es de 2 mm

 El limite inferior del estudio debe ser el borde superior del cuerpo de la mandibula y el limite
superior el vértice de la calota craneal

* No se debe inclinar el gantry ni realizar secciones oblicuas

» Laregion explorada debe abarcar la patologia o zona de interés completa y no debe presentar
artefactos por movimiento

TRAS LA CIRUGIA ENDOSCOPICA NASOSINUSAL:

Tras la cirugia, las técnicas de imagen se utilizan para descartar complicaciones o para el control de
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recidivas.

HALLAZGOS POSTQUIRURGICOS NORMALES:
Han de conocerse para no confundirlos con patologia.

Los cambios postquirargicos de la fosa pterigopalatina en RM pueden simular, hasta un méximo
de seis afos y medio postquirargicos, una diseminacién perineural (hiposenal en T1 y realce tras
contraste) debido al tejido de granulacion que se forma o a injertos miocutaneos (17)

Se pueden observar clips tras la ligadura de las arterias esfenopalatinas via endoscopica por
epistaxis posteriores

Puede haber engrosamiento mucoso o cicatrices sin que produzca sintomas (19)

Para evitar que el cornete medio resecado parcialmente se desvie lateralmente y pueda adherirse a
la ldmina papiracea, algunos cirujanos producen abrasiones en su superficie medial y en el septo
nasal (bolguerizacion) para que se adhieran, de tal forma que el cornete medio quede medializado
sin obstruir el receso frontal (19)

Cambios post bolguerizacion

Hallazgos que dependen de la técnica quirargica empleada:
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Septoplastia: en la TC el septo se vera recto y vertical, con una mucosa fina y sin espolones (23)
Reseccion o remodelado de los cornetes: La turbinectomia inferior se visualiza en el TC coronal
como un cornete amputado. La apariencia postquirurgica de la reseccion parcial de los cornetes
medios depende de cudnto se haya resecado, pudiendo variar desde un adelgazamiento apenas
perceptible de su porcion bulbosa hasta una pequefia lamela basal superior residual en los casos de
reseccion subtotal (23).
Uncinectomia
Antrostomia del meato medio
Etmoidectomia interna: se ha resecado la bulla etmoidal y las celdas etmoidales localizadas
anterior e inferiormente a la lamela basal del cornete medio (asimismo, las celdas etmoidales
posteriores estardn ausentes si se ha realizado etmoidectomia posterior). En la TC se vera comc
una amplia cavidad etmoidal sin septos (23).
Esfenoidotomia: Depende de si ha sido (23):
° Trans-nasal: solo se ve una discreta expansion del ostium del seno esfenoidal en el receso
esfenoetmoidal.
° Trans-etmoidal: veremos cambios de antrostomia del meato medio, etmoidectomia interna y
defectos en el rostrum del seno esfenoidal ipsilateral a la etmoidectomia



o Trans-septal: remodelamiento septal con un defecto medio en el rostrum del esfenoides y
una reseccion variable de los septos intersinusales esfenoidales.
» Draf I o abordaje endoscopico del receso frontal
» Draf Il o sinusotomia frontal endoscopica
* Draf III

|_Antrostomia del meato medio

Etmoidectomia

Esfenoidotomia trans nasal
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COMPLICACIONES:

En caso de sospecha de complicaciones durante la cirugia, se recomienda realizar TC de urgencia.

Se recomienda la realizacion de una angiografia después de cualquier lesion vascular intraoperatoria, ya
que estos pacientes tienen riesgo de presentar pseudoaneurismas (27).

RECIDIVA DE PATOLOGIA INFLAMATORIA:

Puede deberse a:

- Eliminacion inadecuada de celdillas (19,23)

- Osteoneogénesis: formacion de hueso nuevo secundario a traumatismo mucoso durante la cirugia, a
inflamaciodn persistente o infeccion cronica refractaria. En la TC se ve como un engrosamiento de las
paredes de los senos (septos etmoidales > 1 mm, cornete medio > 2,5 mm) que se acompafia de cicatrices
o edema mucoso (19,23).

- Cicatrizacion o engrosamiento mucoso inflamatorio: puede ser sintomatico o asintomatico. En la TC
son indistinguibles y los dos se ven como engrosamiento mucoso (> 3 mm) que es como deben ser
descritos (19,23)

- Poliposis recurrente (19,23)

- Mucoceles: que pueden haber aparecido después de la cirugia o haber pasado desapercibidos durante la
misma (19)

- Lateralizacion del cornete medio remanente que se puede adherir a la lamina papiracea, estenosando el
meato medio (19,23)
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Lateralizacion del cornete medio remanente

osteoneogénesis.

Todas estas causas habran de ser valoradas mediante TC antes de realizar una cirugia de revision y al
menos a las 8 semanas de una cirugia anterior (19,23). Las cirugias del seno frontal se suelen realizar en
pacientes que ya fueron sometidos a cirugia del complejo osteomeatal, por lo que es frecuente que en
estos pacientes encontremos tejido cicatricial en el receso frontal, osteoneogénesis y variantes
anatomicas no resecadas (celdillas de Agger Nasi o celdillas frontales, sobre todo), lo que produce una
sinusitis frontal crénica (23).

Hay que tener en cuenta que en la TC de control se pueden encontrar signos de enfermedad persistente o
recurrente, pero hay que correlacionarlo con la clinica del paciente, porque si es asintomatico, se
considera un éxito del tratamiento (19,23).

Imagenes en esta seccion:
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Poliposis nasosinusal

Previo a la cirugia nasosinusal
Pacientes que no responden al
tratamiento médico

Sinusitis aguda y cronica
recurrente

Sinusitis odontogénicas
Rinorrea de LCR

Anosmia persistente
Hallazgos anormalesen la
endoscopia
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Como ayuda para el
diagnostico en pacientes con
obstruccion nasal, epifora,
dolor facial o cefalea
Inmunodeprimidos con
sospecha de sinusitis fungica
invasiva (hacer TC y RM)
Previo a la cirugia dental que
afecte ala arcada superior.
Como navegador para la
cirugia guiada por imagen
Para valorar complicaciones
postquirdrgicas

Tbl. 1: Indicaciones de TC de senos paranasales sin contraste




Fig. 2: Sinupatia odontogénica. TC con ventana de hueso. Reconstruccion coronal (A) y sagital (B).
Engrosamiento mucoso en el seno maxilar izdo secundarioa una radiolucencia apical (flecha amarilla) en
una raiz dentaria asociada a dehiscencia osea periapical (flecha rosa)

Para diferenciar secreciones de tumor. Ej: antes de la cirugia de los
papilomas invertidos, que frecuentemente se extienden al seno
maxilar o etmoidal y en ellos se retienen secreciones.

Sospecha de extension o complicacion orbitaria o intracraneal de
las sinusitis

Valorar si existe invasion de la base de craneo o diseminacion
perineural en los tumores

En inmunodeprimidos con sospecha de sinusitis fungica invasiva.
HacerTCyRM

Anosmia persistente no explicada por otras causas (TC o RM)

En los controles de tumores para valorar recurrencias y
diferenciarlas de tejido de granulacion.

Tbl. 3: Indicaciones de RM en la patologia nasosinusal
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Fig. 4: Adenocarcinoma etmoidal izdo en mujer de 35 afios con invasion intracraneal (flechas amarillas)
y orbitaria (flecha rosa). A y B) reconstruciones de TC coronal sin contraste. C) RM sec T1 coronal sin
contraste. D) RM sec STIR coronal. E) T1 3D en coronal con gadolinio.
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Sinusitis y sospecha de complicacion intracraneal v orbitaria. La
RM es superior alaTC en este supuesto, pero se puede realizar TC
por sumayor disponibilidad y rapidez o en caso de
contraindicaciona RM.

Sospecha de tumor

Tbl. 5: Indicaciones de TC de senos paranasales con contraste.

Fig. 6: Diseminacion perineural. A) RM secuencia T1. B) RM secuencia STIR. C) RM secuencia T1 con
saturacion grasa y con contraste. Se observa ocupacion y relace de la fosa pterigopalatina (asterisco) y
del canal del nervio Vidiano (flecha)
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Fig. 7: Septos en el interior del seno maxilar: completo (flecha amarilla) e incompletos (flechas rosas)

Fig. 8: Sinequias entre el septo nasal y el cornete inferior (flechas)

Pagina 20 de 42




Fig. 9: Concha bullosa derecha (flecha amarilla) que predispone a sinupatia por obstruccion del
complejo osteomeatal (asterisco)
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Fig. 10: TC coronal con ventana 6sea. La apofisis unciforme (flecha rosa) se encuentra medializada por
una bulla etmoidal (flecha amarilla) grande, condicionando sinupatia maxilar izda.

Fig. 11: TC coronal con ventana de hueso (A) y de partes blandas (B). Celda de Agger Nasi (flecha) que
obstruye el receso frontal. El asterisco sefiala el seno frontal izdo ocupado.
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Celdillas frontales: Siguiendo la clasificacion de
Bent y Kuhn se dividen en 4 tipos

Fig. 12: Tipo 1: celda tnica en el receso frontal encima de la celdilla de Agger Nasi que no se extiende
al seno frontal Tipo 2: dos o0 mas celdillas frontales encima de la celdilla de Agger Nasi, pero por debajo
del techo de la 6rbita Tipo 3: una celdilla Gnica grande localizada por encima de la celdilla de Agger
Nasi que se extiende al seno frontal o al receso frontal Tipo 4: una celdilla aislada dentro del seno
frontal, sin continuidad con la celdilla de Agger Nasi

Fig. 13: Celdas etmoidales supraorbitarias (flechas) vistas en una TC con ventana de hueso en los tres
planos. El el plano axial se observa como la celda etmoidal supraorbitaria derecha se separa del resto del
seno frontal por un septo.
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Fig. 14: Celda de la bulla frontal (flechas). A) Reconstruccion coronal de TC con ventana osea. B)
Reconstruccion parasagital izda de TC con ventana Osea.

Fig. 15: Reconstruccion de TC coronal y parasagital derecha con ventana dsea. Celdilla suprabullar
(flecha) localizada por encima de la bulla etmoidal (asterisco). Notese que el techo de la celda
suprabullar es la base del craneo.
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Fig. 17: Diferentes grados de neumatizacion del seno esfenoidal. A) Patron selar: el seno esfenoidal se
encuentra neumatizado por debajo de la silla turca, pudiendo presentar varios recesos. B) patron preselar:
neumatizacion del seno esfenoidal hasta la silla turca. C) Patron conchal: seno esfenoidal muy poco
neumatizado, sin puntos de referencia.
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Fig. 18: Nervio infraorbitario pasando a través de la lamela inferior de una celda de Haller

Fig. 19: Canal del nervio infraorbitario en el interior de un septo (bilateral). Nervio doble en el lado izdo.
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Fig. 20: Ausencia de neumatizacion de los senos frontales (asteriscos)
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Fig. 21: Sindrome del seno silente en el lado izdo, secundario a atelectasia de la ap6fisis unciforme.
Notese el descenso del suelo de la orbita izdo.

Fig. 22: Clasificacion de Keros. A) Tipo I: altura vertical entre la ldmina cribosa y el techo etmoidal
entre 1 y 3 mm. B) Tipo II: altura vertical entre la 1amina cribosa y el techo etmoidal entre 5 y 8 mm. C)
Tipo III: altura vertical entre la ldmina cribosa y el techo etmomidal entre 8 y 16 mm.
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Fig. 23: Distintas inclinaciones de la base del craneo para lo que se toma como referencia el paladar
duro. A) Base de craneo con inclinacion posterior descendente (flecha). B) Base de craneo recta (flecha),
paralela al paladar duro.

Fig. 24: TC axial y coronal con ventana 6sea donde se observa una dehiscencia de la ldmina papiracea
(flecha). Notese también (en la reconstruccion coronal) que la lamina papiracea se encuentra en un plano
mas medial que el ostium del seno maxilar, lo que supone un riesgo de penetracion inadvertida dentro de
la 6rbita.
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Fig. 25: Diferentes inclinaciones del suelo orbitario. A) El suelo de la orbita derecha presenta una
marcada inclinacion lateral descendente. B) El suelo de la orbita izda a penas presenta inclinacion lateral.
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Fig. 26: Diferentes variantes peligrosas del seno esfenoidal. Asterisco rosa: neumatizacion de las
clinoides anteriores. Asteriscos azules: canal del nervio optico. Flecha rosa: canal de V2. Flecha azul:
dehiscencia del canal del nervio Vidiano.

Fig. 27: Cirugia endoscdpica con control por navegador. En la imagen se muestra la pantalla que ve el
cirujano mientras estd operando. En los cuadrantes superiores e inferior izquierdo se observan las
imagenes de la TC en los tres planos del espacio y la interseccion de las lineas verdes indica la posicion
exacta de la punta del instrumento que se esté utilizando. En el cuadrante inferior derecho aparece la
imagen endoscdpica en tiempo real.
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Fig. 28: la caja amarilla indica la zona a adquirir tanto para RM como para TC en los casos en que el
estudio se vaya a utilizar para navegador.

Pagina 32 de 42 A :




Fig. 29: Bolguerizacion. A y B) TC antes de la cirugia, A axial y B coronal, ambas con ventana de
hueso. C y D) TC postquirurgico, ambos cornetes medios se visualizan adheridos al septo nasal.
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Fig. 30: Secuelas de etmoidectomia. TC axial con ventana 6sea en la que se visualiza una amplia
cavidad, sin septos, en el lado derecho del etmoides.
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Fig. 31: Esfenoidotomia transnasal. TC axial con ventana 6sea en la que se visualiza una expansion del
ostium del seno esfenoidal derecho en el receso esfenoetmoidal (flecha).
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Fig. 32: Draf I derecho. Reconstruccion coronal de TC con ventana dsea en el que se ven las secuelas de
reseccion de las celdas etmoidales antero superiores (flecha rosa) (celda de Agger Nasi y celdas del
receso frontal que pudieran estar obstruyéndolo) y de la apofisis unciforme.

Fig. 33: Draf IIb izquierdo. Es como un Draf I en el que ademas se reseca el suelo del seno frontal, desde
la ldmina papiracea hasta el septo nasal.
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Fig. 34: Draf I1I. A) Reconstruccion coronal de TC con ventana Osea en la que se visualiza que se ha
resecado la porcion inferior del septo interfrontal y los dos suelos frontales (flechas). B) Reconstruccion
coronal de TC con ventana dsea, en localizacidon posterior a A, donde se observa que se ha resecado la
porcion superior del septo nasal (asterisco) y de los cornetes medios anteriores.
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Fig. 35: Lateralizacion del cornete medio remanente (asterisco) tras CENS
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Fig. 36: Osteoneogénesis postquirurgica (flecha).
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Fig. 37: TC coronal con ventana 6sea en la que se observan cambios post-antrostomia del meato media
bilateral (asteriscos).

Conclusiones

La radiologia tiene un papel importante en la cirugia endoscopica de los senos paranasales tanto antes,
durante, como después de la misma.
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