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Objetivos docentes

* Revisar el desarrollo embriologico y la anatomia normal de la silla
turca y la region paraselar.

» Describir los puntos de referencia clave y variantes anatomicas de

las regiones selar y paraselar que pueden aumentar el riesgo de
posibles complicaciones durante la cirugia.

* Proponer un enfoque sistematico para el estudio prequirurgico de la
fosa hipofisaria y un informe radiologico estructurado y simplificado
aplicable a la practica clinica
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" Introduccidén

e La anatomia de los senos paranasales, regiones selar y paraselar no es
constante, existiendo multiples variantes anatomicas, muchas de ellas
carentes de importancia clinica y de escaso valor prequirurgico.

-

e No obstante, existen otras variantes de una gran relevancia, pues pueden
ser factor predisponente de patologia o ser puntos de referencia clave en |a
planificacion de la cirugia y en el riesgo potencial de producir
complicaciones durante la misma.

e Es por ello fundamental su correcta identificacion y comunicacion en el
informe radiologico (Tabla 1). Proponemos un informe estructurado a
modo de “checklist” que permite disminuir la variabilidad de narrativa de
los informes tradicionales, que ayuda al radidlogo a enumerar los puntos
anatomicos clave y a reflejar en el informe el contenido clinicamente
relevante y que por tanto mejora la valoracion clinica y quirurgica del

paciente.
Regidn anatdmica Estructuras a valorar en informe Mejor plano para su
estructurado evaluacion
* FOovea etmoidal
Fosa craneal anterior Evaluacion del e Placa cribiforme
receso olfatorio * Ap. Cresta Galli Coronal
 Lamela lateral
Clasificacion Keros (tipos I-11)
Altura del techo etmoidal (clasificacion
de Rudmick y Smith)
Escotadura de la arteria etmoidal
Region orbitaria medial Lamina papiracea Axial / Coronal
Presencia celdas Haller Coronal




Infroduccion

Region anatomica Estructuras a valorar en informe
estructurado

* Rotacidon paradodjica

Variantes que cornete nasal medio
Complejo osteomeatal intervienen en la e Ostium maxilar
anterior planificacion secundario
quirurgica

* Concha bullosa

* Desviacion tabique

nasal
., * Medial
Insercion proceso
uncinado e | ateral
* Conchal

Patron neumatizacion . gg|ar
Complejo osteomeatal seno esfenoidal

posterior * Preselar

Neumatizacion apofisis clinoides
Presencia de celdas de Onodi

Trayecto N. optico (Clasificacion de Delano)

Dehiscencias 0seas en canal carotideo

Neumatizacion estructuras base craneo

Alteraciones receso esfeno etmoidal

Mejor plano para su
evaluacion

Coronal/Axial

Sagital

Coronal/Axial

Coronal/Sagital

Axial

Tabla 1 cont. Variantes anatomicas y puntos de referencia a valorar en el informe TC estructurado prequirurgico.




Fosa cra neal cmierlor

Evaluacion del receso olfatorio:

e Depresion variable entre el hueso etmoidal y la fosa craneal anterior que
contiene los tractos vy bulbo olfatorios, delimitada por las estructuras 6seas

mas delgadas de la fosa craneal anterior.

e E| plano coronal es el mas util para su evaluacidon, identificando los
siguientes limites 6seos (Figura 3):

o Fovea etmoidal (limite superior): Forma parte del hueso frontal y separa las celdas

etmoidales de la fosa craneal anterior.

oPlaca cribiforme (limite inferior): Estructura 6sea medial y horizontal, dependiente del
hueso etmoidal, atravesado por los nervios olfatorios. Separa el techo de la cavidad nasal

de la fosa craneal anterior.

oApofisis Cresta Galli (limite medial): Estructura 6sea medial y vertical que se extiende

intracranealmente entre ambas fosas olfatorias. Neumatizada en un 13% de los pacientes.

oLamela lateral (limite |lateral): Porcion d6sea lateral del plato cribiforme. Estructura osea
mas delgada y vulnerable de |la fosa craneal anterior.
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Figura 3: Anatomia del receso olfatorio. A la derecha TC de senos paranasales en plano coronal, a la izquierda ilustracidon. Los limites
oseos del receso olfatorio y que conforman el suelo de |la fosa craneal anterior son la fovea etmoidal (rojo), lamela basal (azul) y plato

cribiforme (amarillo).
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FOsa crane

Clasificacion de Keros:

e Conforme aumenta la profundidad de la fosa olfatoria, aumenta el riesgo de
danar las estructuras Oseas (especialmente la lamela lateral) durante la
cirugia. Su disrupcion condiciona una comunicacion directa entre los senos
paranasales y la cavidad intracraneal, pudiendo provocar infecciones y
fistulas de LCR, siendo ésta ultima la complicacidon mas frecuente.

e La profundidad de la fosa olfatoria se evalua mediante la clasificacion de
Keros (Figura 4), a partir de la distancia vertical entre el placa cribiforme vy la
fovea etmoidal, clasificandola en tres tipos con riesgo ascendente de
posibles complicaciones quirurgicas (Figuras 5, 6, 7).

o Tipo I: 1- 3 mm.
o Tipo Il: 4-7mm.
o Tipo Ill: 8-16 mm.
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Figura 4: llustracion de la clasificacion de Keros, a partir de la distancia vertical
entre el placa cribiforme y la fovea etmoidal.




Fosa craneal anterior

Figura 5: TC senos paranasales en plano coronal. Keros | bilateral.  |Figura 6: TC senos paranasales en plano coronal. Keros |l
Neumatizacion de ambos cornetes nasales medios/conchas| |bilateral. Neumatizacidon de la apodfisis Cresta Galli (asterisco).
bullosas (astericos).

Figura 7: TC senos paranasales en plano coronal. Keros Il lado
izquierdo (Keros Il en el lado derecho).




Fosa craneal anterior

Valoracion de la escotadura de la arteria etmoidal anterior:

* Rama de a. oftalmica que irriga senos paranasales (etmoidal y frontal),
paredes laterales de la cavidad nasal y region anterior del septo nasal. Tiene
un trayecto medial a través de una escotadura localizada en la region
superior de la pared medial de la orbita. El plano coronal es el mas util para

su valoracion.

* Es importante identificar |la neumatizacion supraorbitaria de dicha
escotadura dado el mayor riesgo de lesionar la arteria durante la cirugia
nasosinusal con la posible formacion de un hematoma retro-orbitario

(Figuras 10, 11).

f.
.

Figura 10: TC de senos con reconstrucciones en los planos coronal y sagital. Ambas escotaduras de las a. etmoidales
(mostrada la derecha) protegidas por el techo de |la fosa craneal anterior (flechas).
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Figura 11: TC de senos con reconstrucciones en los planos coronal y sagital. Neumatizacion supraorbitaria de ambas
escotaduras de las a. etmoidales (asteriscos), condicionando un mayor riesgo de lesion durante la cirugia.




Region orbitaria medial

Valoracion de la lamina papiracea:

 Porcion osea del hueso etmoidal que forma parte de la pared medial
orbitaria, separando el contenido intraorbitario de las celdas etmoidales

(Figura 12).
* Los mejores planos para su evaluacion son el coronal y axial.

 Valorar la presencia dehiscencias oOseas previas, normalmente en el
contexto de traumatismo previo (Figura 13).

Figura 12: TC de senos en plano coronal. Ambas |laminas papiraceas| Figura 13: TC de senos en plano coronal. Dehiscencia o6sea de la
sin alteraciones relevantes. lamina papiracea derecha (flecha) suponiendo un mayor riesgo
guirdrgico.




Region orbitaria medial

Valoracion de la presencia de celdas de Haller:

* Celda etmoidal de localizacion lateral a la sutura maxilo-etmoidal, en region
del suelo de la 6rbita (Figura 14).

* El plano coronal es el mas util para su valoracion.

* Su reseccion quirurgica puede condicionar la dehiscencia de la lamina
papiracea.

e Pueden estar intimamente relacionadas con el foramen infraorbitario
(Figura 15).
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Figura 14: TC de senos en plano coronal. Celdas de Haller| Figura 15: TC de senos en plano coronal. Celdas de Haller
bilaterales con ocupacion mucosa (flechas). El mejor plano para su| |derechas. Una de ellas (asterisco) en intimo contacto con el
valoracion es el coronal. foramen infraorbitario.
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Complejo osteomeatal
posterior

Formado por las celdas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal, con una
via de drenaje comun en el meato superior a través del receso esfeno-

etmoidal.

Una manera facil de recordar las variantes anatomicas del complejo
osteomeatal posterior que se han de identificar previo a la cirugia es
mediante la valoraciéon de la relacion que posee el seno esfenoidal y sus

paredes con el resto de estructuras adyacentes:

Anteriormente: Relacionado con las celdas etmoidales posteriores,
receso esfeno-etmoidal y estructuras de la base del craneo.

o Valorar la permeabilidad y posibles alteraciones del receso esfeno-
etmoidal (hipertrofia mucosa, obstrucciones, etc). El mejor plano
para la valoracidon del receso esfeno-etmoidal es el plano axial

(Figura 23).

o Valorar neumatizacion del resto de estructuras de la base del
craneo, principalmente region del hueso esfenoides (Figuras 24, 25).

Figura 23: Imagen TC del macizo facial con reconstrucciones en los plano axial y| [Figura 24: Imagen TC en plano axial.
sagital. Se observan las celdas etmoidales posteriores (CeP) y el seno esfenoidal (SE)| INeumatizacion bilateral de las apofisis
con un drenaje en el meato superior (MS) a través del receso esfeno-etmoidal (*). El| |pterigoideas (asteriscos).

plano axial es el mejor para la valoracion del receso esfeno-etmoidal.




Complejo osteomeatal

posterior

* Inferiormente: Forma el techo de |la nasofaringe. Hay pocas variantes
anatomicas que supongan un riesgo quirurgico en esta localizacion.

o Evaluar posibles dehiscencias oseas, normalmente condicionadas

por traumatismos previos.

* Supero-lateral: Relacionado con la silla turca, quiasma optico y pared
interna de la orbita. Las variantes a identificar son:

o Evaluar dehiscencias oseas o neumatizacion excesiva en intimo
contacto con el canal carotideo (Figura 26).

Figura 25: Imagen TC axial de craneo. Neumatizacion excesiva
del seno esfenoidal con extensién a la porcién medial del ala
mayor del esfenoides izquierdo (asterisco).

Figura 26: Imagen TC en el plano axial. Marcada neumatizacion del
seno esfenoidal, con adelgazamiento del margen 6seo del canal
carotideo de forma bilateral.
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Complejo osteomeatal
posterior

o Valorar la presencia de celdas de Onodi: Son celdas etmoidales
posteriores que se extienden por el margen superior y lateral del
seno esfenoidal, relacionandose estrechamente con el nervio
optico y por tanto con mayor riesgo de lesionarlo durante cirugias
como la etmoidectomia posterior. El mejor plano para su
evaluacion es el coronal (Figuras 27, 28).
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Figura 28: Imagen TC senos en plano coronal. Celdas de Onodi
bilaterales en ambos margenes supero-laterales del seno
esfenoidal . El plano coronal es el mas util para la valoracion de
las celdas de Onod.i.
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Figura 27: Imagen TC craneal, reconstrucciones sagital y coronal.
Celda de Onodi derecha en margen supero-lateral del seno
esfenoidal (asterisco). También se visualiza una neumatizacion de
ambas apofisis clinoides anteriores (puntas de flecha) y una
extension de la neumatizacion al ala mayor del esfenoides izquierda

(flecha).
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Complejo osteomeatal
posterior

o Neumatizacion de las apofisis clinoideas anteriores, dado el intimo
contacto con el canal del N. oOptico y canal carotideo con
posibilidad de resultar danados durante la cirugia. Los mejores
planos para su estudio son el plano axial y coronal (Figuras 29, 30).
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Figura 29: Reconstrucciones coronal y sagital qgue muestra neumatizacion de la apofisis clinoides anterior derecha (flechas), en
intima proximidad con el canal del N. optico derecho. También se muestra una ocupacion hidroaérea de ambos senos
maxilares, en relacion con una sinusitis aguda.
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Figura 30 : Reconstrucciones coronal y axial. Neumatizacion de la apo6fisis clinoidea anterior derecha (flechas), proxima al canal
del N. optico derecho. Los planos coronal y axial son los mas utiles para su valoracion.




Complejo osteomeatal

posterior
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o Relacidon del trayecto del nervio optico con el seno esfenoidal. Delano et
al. clasificaron dicha relacidon en cuatro tipos, siendo el plano coronal el
mas util para su valoracion (Figuras 31, 32, 33, 34):

* Tipo 1 (76%): N. Optico inmediatamente adyacente a pared
superior/lateral del seno esfenoidal, sin impresiéon en la pared.

* Tipo 2 (15%): El N. optico condiciona una impresion en la pared del

seno esfenoidal.

* Tipo 3 (6%): Trayecto del N. éptico a traves del seno esfenoidal.

* Tipo 4 (3%): Trayecto del N. optico inmediatamente lateral a la pared
posterior de los senos etmoidal y esfenoidal.

Figura 31: Configuracion bilateral tipo 1 del canal del N. optico,
con un trayecto supero-lateral al seno esfenoidal (flechas) sin
identacion del mismo. Celda de Onodi izquierda (asterisco).

Figura 32: Configuracion bilateral tipo 2 del canal del N. 6ptico
con identacién en la pared del seno esfenoidal. Insercién del
septo esfenoidal en el canal 6ptico izquierdo (flecha).

Figura 33: Configuracion tipo 3 del canal del N. optico izquierdo
(flecha) con trayecto del N. optico a través del seno esfenoidal.
Configuracion tipo 2 del N. 6ptico derecho (no mostrada).

Figura 34: Configuracion tipo 4 bilateral del canal del N. optico
(flechas).




SeR>™

O

- Malaga

“\» - - - -
o - o v
Lumo *wgc m

S eomea a

®

posterior

* Posteriormente: Relacionado con el clivus y la fosa craneal posterior.

o Evaluar el patron de neumatizacion del seno esfenoidal: El mejor plano
para su valoracion es el sagital (Figuras 35, 36).

Conchal: Hay una escasa neumatizacion del seno, extendiéndose
hasta el margen anterior de la region selar.

* Preselar: La neumatizacion se extiende posteriormente al margen
anterior de la region selar.

* Selar: Neumatizacion excesiva, con extension inferior y posterior a
la regidon selar hasta el clivus. Es |la variante mas frecuente y la mas

importante de identificar en el estudio prequirurgico.

Figura 35: llustracion que muestra los distintos patrones de neumatizacion del seno esfenoidal, mejor valorados en el plano
sagital.
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omplejo os eomeata
posterior

Figura 36: TCs craneo con reconstrucciones
en el plano sagital de tres pacientes distintos.
Distintos patrones de neumatizacion del seno
esfenoidal. De craneal a caudal: patron
conchal, preselar y selar.




Conclusiones

* Un informe radiologico estructurado puede identificar con precision
los puntos y variantes anatdmicas claves de la fosa hipofisaria vy
proporcionar un mapa de preparacion quirurgica preciso que ayude
al cirujano. También ofrece una comunicacion rigurosa v
transparente entre el radidlogo y el neurocirujano, mejorando la
atencion y el manejo de estos pacientes.
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