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Objetivo docente

*Revisar las variantes anatomicas mas
relevantes en ORL.

*Revisar las variantes anatomicas de riesgo
quirurgico en ORL.

*Correlacion radiologica de dichas variantes.
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Contenidos y revision del tema

* SENOS PARANASALES

— Variantes de menor riesgo
— Variantes de mayor riesgo
— Lesion “no tocar”

 PENASCO

— Vasculares: venosas y arteriales
— Nervio facial
— Estructuras oseas: oido interno, punta del petroso

 MANDIBULA
— Quiste de Stafne

 GLANDULAS

— Paroétidas: lobulo accesorio
— Tiroides: localizacion ectopica y lobulo piramidal

* CUELLO

— Ligamento estilohiodeo / cuerno tiroideo
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Senos paranasales
Variantes de menor riesgo

— Cornete medio: concha bullosa y curva paradodjica 1

Concha bullosa Cornete medio paradojico
Consiste en la neumatizacion del cornete medio. Puede El cornete invierte su curvatura habitual. Causa clinica
darse, aunque mas raramente, en el cornete superior. El en relacion con obstruccion del complejo osteomeatal.

aumento de tamano significativo causa obstruccion del
complejo osteomeatal y sinusopatia cronica.

— Variantes del receso frontal: agger nasi, celdillas frontales [3

Agger nasi

Celdilla que asienta en la vertiente anterior del origen del '
cornete medio, en la vertiente mas anterolateral de |la \
pared nasal. Prevalencia 96,3%. | » |

La celda agger nasi es el punto de referencia para |la
clasificacion de celdillas frontales.

Celdilla frontal tipo 1 Celdilla frontal tipo 2 Celdilla frontal tipo 3 Celdilla frontal tipo 4
Una celdilla sobre la celda Dos o0 mas celdillas sobre Una celdilla sobre la celda Una celdilla aislada en
agger nasi. No se la celda agger nasi. No se agger nasi. Si se extiende seno frontal. Su vertiente
introduce en el seno introduce en el seno hacia el seno frontal. anteroinferior es la propia

frontal. frontal. pared del seno frontal.
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Senos paranasales
Variantes de menor riesgo

— Septo: desviacion y neumatizacion

— Complejo osteomeatal: desviacion (verticalizacion,
horizontalizacion, o lateralizacion), hipertrofia o neumatizacion
del proceso uncinado, o insercion anomala. La clinica deriva de |la
sinusopatia secundaria a la obstruccion meatal.

! '

Verticalizacion Neumatizacion Hipertrofia
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Senos paranasales
Variantes de mayor riesgo

— Seno esfenoidal: Variantes que aumentan el riesgo de lesion del
nervio Optico 12!

Celda de Onodi Neumatizacion extensa del seno Dehiscencia de la pared del canal
. . esfenoidal nervio optico

Consiste en una celda etmoidal P

posterior que se extiende lateral y La neumatizacion se extiende hacia

posteriormente e incluso por encima las alas menores y las apofisis

del seno esfenoidal quedando su clinoides anteriores, rodeando el

pared lateral separada del nervio canal del nervio optico.

optico por una fina lamina osea.
Prevalencia 10-98%.

— Seno esfenoidal: Variantes que aumentan el riesgo de lesion de |a

[1]
Dehiscencia de la pared del surco de la arteria Variante de septo horizontal con insercion en la
(L ERGIGINE pared del surco de la arteria carétida interna
Con frecuencia, la arteria impronta marcadamente la Presencia de un septo horizontal interesfenoidal que
pared del seno esfenoidal e incluso en ocasiones la se inserta directamente en la pared lateral del seno
fina lamina 6sea que cubre la cardtida se encuentra a la altura del hueso que cubre la carotida. Este
muy adelgazada o dehiscente, separada de la cavidad hecho debe conocerlo el cirujano para evitar su

del seno esfenoidal sdlo por mucosa. fractura durante la cirugia.
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— LAmina cribosa v fosa olfatoria [2°!

La profundidad del surco olfatorio se relaciona con el riesgo de lesion
intracraneal durante la realizacion de CENS.

Clasificacion de Keros segin la
profundidad del surco olfatorio (SO)

eKerosl: 1 -3mm. 12%.
eKeros ll: 4 - 7/mm. 70%
eKeros lll: 8 - 16mm. 18%

eAsimetria en cualquiera de los 3 tipos anteriores.

— Lamina papiracea

Hay que prestar atencion a la presencia de desviaciones o dehiscencias que
puedan aumentar el riesgo de entrada en la orbita durante una CENS.

— Canal de la arteria etmoidal anterior (1

La arteria etmoidal anterior, tras abandonar la orbita, entra en el etmoides a traves del
canal homonimo, a continuacidn alcanza la fosa olfatoria tras atravesar la lamela lateral y
finalmente atraviesa la lamina cribosa para entrar en las fosas nasales. Si se dana la arteria,
puede retraerse hacia la orbita y causar un hematoma intraorbitario, con la posible lesion
secundaria del nervio optico por mecanismo compresivo.
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Senos paranasales
Lesiones de no tocar

— Conducto craneofaringeo persistente >

Es una condicion rara, consistente en una defecto

esclerodtico tubuliforme bien delimitado a través de |a
linea media del esfenoides, que conecta el suelo de la
silla turca con el techo de |a faringe.

Se clasifican en 3 tipos dependiendo su
contenido:

- Tipo 1: Conducto cranefaringeo persistente
incidental.

- Tipo 2: Conducto cranefaringeo persistente
conteniendo adenohipofis ectopica.

- Tipo 3: Conducto cranefaringeo
persistente conteniendo cefalocele (3a),
tumores (3b) o ambos (3c).

— Defecto de neumatizacion del seno esfenoidal, neumatizacion
detenida del seno esfenoidal o lesidon grasa benigha esfenoidal 4!

Los huesos con areas precursoras de senos paranasales, especialmente el esfenoides,
sufren una conversion grasa temprana para su neumatizacion normal. Sin embargo algunos
individuos experimentan un fracaso de dicho proceso antes de que |la mucosa respiratoria
se extienda a los sitios de conversion grasa.
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Criterios radiologicos del defecto de neumatizacion sinusal:

e Ubicacion en un sitio de neumatizacion normal o accesoria.
e No debe ser expansiva

e Bordes escleroticos bien definidos.
e Contenido graso
e Calcificaciones curvilineas.

Al vy A2: Reconstruccion axial y coronal de
tomografia computerizada mostrando los
critérios radiologicos tipicos.

Bl y B2: Reconstrucciones axial y coronal de
resonancia magnética en secuencia FLAIR
potenciada en T2, mostrando elevada
intensidad de senal.

B3: Reconstruccion axial de potenciacion Tl
con técnica de supresion grasa, que muestra
la supresion de senal de la lesion,
correspondiente a contenido graso.
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Penasco
Variantes vasculares venosas

— Bulbo vugular alto v bulbo vugular dehiscente [1°!

El bulbo yugular alto es |la variacion anatdmica mas comun del hueso temporal. No
existe un consenso establecido para definir cuan alto es un bulbo yugular respecto a las
estructuras anatomicas adyacentes, lo que explica la alta variabilidad en la prevalencia
en los diferentes estudios, que se situa aproximadamente entre 3.5y 65%.

Se describen dos localizaciones basicas:

e Medial: Estrechamente relacionado
con el meato acustico interno o el saco
endolinfatico.

e Lateral: Protusion del bulbo yugular
alto en el oido medio, ya sea en el
hipotimpano o en el mesotimpano. Con
frecuencia, el apex del bulbo yugular
presenta un adelgazamiento o
dehiscencia (fig B), lo que explica que
muchos autores consideren el bulbo
vugular dehiscente como una variante
“lateralizada” del bulbo yugular alto.

En raras ocasiones en la dehiscencia del
bulbo yugular, el bulbo protruye en el
oido medio, llegando a formar un
verdadero diverticulo (fig. C)



"".‘.:"‘* AR o .'x-”
=l M N A o

S e P\ m 3 4 Longreso "3Cl‘0nal

20ciedad Espanola de h?dzulogm Medica

Penasco
Variantes vasculares venosas

— Diverticulo yugular !°!

Se considera una verdadera anomalia venosa
v no solo una variante, ya que tiene
implicaciones clinicas relevantes.

Un diverticulo yugular consiste en una
prominencia o protusion exofitica del bulbo
yvugular en hueso temporal, con extension en
direccidon superior, medial o posterior.

Prevalencia 1.1%

La direccion de la extension del diverticulo
esta relacionada ligada con la clinica. Para
determinar la direccion se establece una linea
de referencia que es perpendicular a la base
de la coclea y tangencial a la pared medial del
vestibulo (fig B).

- Cuando el diverticulo se situa posterolateral
a la linea de referencia (fig. B1), predominan
los sintomas sensoneurales y vértigo.

- Cuando el diverticulo se situa anteromedial
a la linea de referencia (fig. B2), predominan

sintomas sensoneurales sin vértigo en el 50%
de pacientes.
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Penasco
Variantes vasculares arteriales

Morfologia habitual de la arterias carotida interna y timpanica inferior, ésta ultima que accede al hipotimpano a través del
conductillo timpanico inferior.

— Arteria cardtida interna lateralizada 12

Se identifica por su entrada en el penasco mas posterolateral y su protusion en el mesotimpano anterior. El orificio y el
conducto timpanico inferior mantienen su tamano y morfologia.

— Arteria carétida interna aberrante '*!

Penetra en el penasco mas posterolateralmente que la ACl lateralizada, ocupando la vertiente posteromedial del
mesotimpano hasta comunicar con el conducto carotideo.

El hallazgo caracteristico es la ausencia del segmento cervical de la ACI, que es sustituido por la arteria timpanica
inferior, penetrando a traves del
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Penasco
Variantes vasculares arteriales

— Arteria persistente del estribo [13]

Es una anomalia vascular rara del oido medio. Prevalencia estimada aproximada de 0.48%.

La arteria estapedial esta temporalmente presente en la época fetal, conectando ramas de |a
ACE y ACIl. Emerge en la 4-52 semana desde la arteria hioidea, rama segundo arco branquial,
v se extiende cranealmente para atravesar el primordio mesenquimal del estribo, formando
en este el foramen obturador del estribo. En un desarrollo normal, la arteria del estribo
involuciona en la 102 semana, mientras que la arteria hioidea permanece como rama
carotidotimpanica de la ACI.

Puede originarse de una ACI (fig. A1) o de una ACIl aberrante (fig. A2).

El hallazgo radioldgico caracteristico es la visualizacion del conducto carotidotimpanico
ocupado por tejido de partes blandas que corresponden a la arteria persistente del estribo
(fig. B1) , que asciende sobre la vertiente lateral del promontorio hasta alcanzar el
conducto del nervio facial (fig. B2). En este punto puede introducirse y ensanchar el canal
facial, o seguir un curso paralelo al mismo.
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Penasco
Variantes nerviosas

— Dehiscencia del conducto del nervio facial 114

o

Consiste en el adelgazamiento o ausencia de la pared 6sea de la 22 porcion del canal del
nervio facial exponiendo el perineuro del nervio al oido medio. No implica necesariamente
prolapso del nervio facial. Prevalencia 3.2-11.4%.

— Prolapso del nervio facial en el oido medio [14!

EL nervio facial prolapsado se define como un desplazamiento inferior de la 22 porcidon del
nervio y su canal, gue cubre parcialmente la base del estribo. Puede asociar dehiscencia de la
pared osea. Prevalencia 7%.
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Penasco
Variantes oseas

— Canaliculo subarqueado 13!

Canal localizado entre los dos arcos del conducto semicircular
anterior, localizado posterior e inferior al orificio del meato
acustico interno.

Alberga la arteria homodénima que nutre el nervio facial, el
laberinto 6seo vy la mucosa del antro masteoideo.

Clinicamente es relevante por que es una ruta de trasmision de
infecciones desde |la mastoides hasta la cavidad endocraneal.

Prevalencia 3.2%

— Hendidura coclear 17
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La HC ocupa un segmento corto de un plano de forma espiral de la capsula otica, paralelo a la base de
giro de la coclea. Radiologicamente se visualiza como una fina linea de partes blandas en forma de “c”
que envuelve |la coclea, originada en la porcion 6sea adyacente a la vertiente anterior de la ventana
oval o fissula ante fenestram (FAF). Es importante hacer diagnostico diferencial con la otoesclerosis,
qgue en estadios iniciales se manifiesta como una lesiéon desmineralizante de la FAF. Prevalencia 41%.

— Conducto semicircular dehiscente ¢!

Adelgazamiento o ausencia de | a porcion 6sea que separa el conducto semicircular anterior con la

cavidad intracraneal, siendo una ruta de trasmision de infecciones entre ambos compartimentos.
Prevalencia 9%.
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Mandibula

— Quiste de Stafne [1°]

También denominado: cavidad 0sea de Stafne (CS), quiste 6seo de Stafne, quiste dseo
latente o estatico, cavidad osea mandibular lingual, concavidad osea idiopatica de la
mandibula, defecto aberrante de la glandula salival e inclusion mandibular de la glandula
salival. Incidencia entre un 0,1 - 1,3%.

Los bordes son nitidos y ligeramente escleroticos y su contenido hipodenso y homogéneo,
describiéndose una densidad grasa o propia de tejidos blandos. Su localizacion,
normalmente, es caudal al canal del nervio alveolar inferior o cercana a los apices
dentarios, incluso se superpone con éstos. En general, la lesidn suele ser Unica, aunque
hay casos multiples y bilaterales.
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Parotida

— Lébulo accesorio [21,22]

e

El I6bulo accesorio parotideo es una variante de la normalidad, consistente en tejido salivar ectopico, normalmente separado
pero en proximidad a las glandulas paroétidas. Incidencia aproximada 20%.

Se localizan en la cara lateral del musculo masetero, anterior a la glandula parétida y en la mayoria de los casos,
superiormente al conducto de Stensen.

Las glandulas parotidas accesorias muestran la misma ecoestructura en US, densidad en TC, e intensidad de senal en todas las
secuencias en RM que las glandulas parotidas.

— Agenesia de la glandula partétida (23]

La agenesia de pardtida es una condicidn rara, con una incidencia aproximada de 1/5000 nacimientos. La agenesia unilateral
es asintomatica, mientrass que suele ser mas evidente en los casos de agenesia bilateral. En la mayoria de los casos
publicados, la ausencia suele ser bilateral y se asocia con otras anomalias, como alteraciones del primer y segundo arco
branquial, aplasia de glandulas lacrimales, disostosis mandibulofacial, microsomia hemifacial o sindrome lacrimoauriculo-
dentodigital. El diagnostico de confirmacion de ausencia de la glandula se realiza mediante US, TC o RM. En estadios inciales
en pacientes con xerostomia resulta determinante la gammagrafia con Tecnhecio 99m para confirmar la funcionalidad y

distribucién de las glandulas salivares.

Reconstruccion axial potenciada en T1 y reconstruccion coronal potenciada en T2. Se muestra la sustitucion de la celda
parotidea por tejido graso. Ademas en este caso se identifica un tejido de intensidad similar a la glandula pardtida en |a
vertiente anterior del musculo masetero derecho, correspondiente a una glandula parotida accesoria.
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Tiroides

— Tiroides ectopico

Durante el desarrollo embrionario, la glandula tiroides
migra caudalmente desde el foramen ciego en la cara
posterior de la lengua, hasta su localizacion permante en
la vertiente anterior de la region laringotraqueal (fig. A).

Si se interrumpe el proceso,total o parcialmente, da lugar a
una localizacion ectopica. El 90% de los casos esta
interrupcion se produce en localizacion lingual. En raras
ocasiones, el tiroides desciende mas alla de su localizacion
habitual, llegando al estrecho toracico superior (fig. B1, B2

v C).

El tejido tiroideo ectopico muestra la misma ecoestructura
en US, hiperdensidad en TC (fig. B), e intensidad de senal
en todas las secuencias en RM que la glandula tiroides. La
confirmacion se realiza constatando captacion
extratiroidea en rastreo corporal con 1-123 (fig. C).
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Cuello
Variantes Ooseas

— Calcificacion del ligamento estilohioideo

Consiste en la calcificacidon de
los ligamentos estilohioideos,
normalmente parcial y
asimeétrica. Suele ser
asintomatico.

Al igual que en el aumento

de longitud de los procesos

estiloideos, puede ser causa
de cervicalgia, en cuyo caso
se denomina “Sindrome de

Eagle”.

— Asimetria tiroidea y cuerno tiroideo !7- 16!

El cartilago tiroides no es siempre simétrico. En raras ocasiones, los cuernos tiroideos se
osifican o elongan, con tendencia a desplazamiento medial. Si una asimetria significativa no
produce sintomatologia, se considera una lesidon de “no tocar”. La disfagia es el sintoma mas
frecuente, en cuyo caso se denomina “Sindrome del cuerno tiroideo superior”. La
laringoscopia establece el diagnostico de sospecha, que se debe confirmar con estudio CT y
reconstruccion volumetrica [7].
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Conclusion

e Existen multiples variantes anatdomicas,
algunas de ellas de alta prevalencia y que es
necesario conocer para evitar pitfalls
radiologicos.

e Algunas variantes pueden suponer un riesgo
quirurgico elevado.

e La mayoria de las variantes anatomicas
implican estructuras oseas y/o vasculares,
siendo la TCy la TC con contraste las técnicas
de referencia para su caracterizacion.
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