Identificacién anatémica-radioldgica paso a paso basada en la reconstruccion multiplanar siguiendo el ckecklist ’"ABCDEF’ y la International Frontal Sinus Anatomy Classification (IFAC)!
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Apéfisis ¢ Se han descrito hasta 9 tipos de | Coronal e Laimagen debe |e Sisolo se utilizan imédgenes bidimensionales se puede considerar Es importante identificar la distancia de la AU
unciforme (AU; variaciones en la insercién desplazarse de erréneamente que la AU se une mas cominmente a la ldmina a la pared medial de la 6rbita y su fusién o
Uncinate superior de la AU gracias a la adelante hacia papirdcea como insercién Unica*, algo que solo ocurre en el 1% de las separacién con respecto a la pared medial de

process, UP)

utilizacién de cortes de espesor
inferior a 1 mm, que amplian la
simplificacién de los Gnicamente
3 tipos descritos por
Stammberger?.

e Las inserciones superiores de la
AU afectan a las dimensiones del
istmo del seno frontal y al
tamafio del pico frontal.

e Las inserciones superiores de la
AU constituyen puntos de
referencia clave para la ubicacion
de la via de drenaje del seno
frontal: en el meato medio (75-
89,9%), lateral en el infundibulo
(10,8-23%) o ambos (3%)3.

atrés para seguir la
AU hacia arriba
desde su facil
identificacién en el
ostium natural del
seno maxilar.

e Se debe valorar en
distintos cortes su
contigliidad con la
pared medial de la
CAN o bien su
separacion.

e Se deben seguir
sus distintas
inserciones
superiores para
disponer de una
imagen
tridimensional de
la ubicacion y
direccién del
corredor de
drenaje del SF.

personas®.

Las imagenes tridimensionales determinan mu
simultaneas:

o En la base del créneo, la ldmina papiracea (en realidad, la placa

tiples inserciones

orbitaria del hueso frontal)6 y el cornete medio hasta en el 68% de
los lados.
o Solo hasta la lamina papiracea y la base del craneo en el 7%.
o Hasta la ldmina papirdcea y el cornete medio en el 13%.
o Hasta el cornete medio y la base de craneo en el 3%.
o Solo hasta el cornete medio en el 5%.
La insercién superior de la AU en la unién de la pared medial de la
CAN con la AU en la ldmina papirdcea corresponde a la “barra
vertical”, una referencia endoscépica Util para la identificacion del
acceso al seno frontal’.
La combinacién de imagenes multiplanares puede identificar la fusion
de las inserciones superiores de la AU y la BE en la cara superior del
hiato semilunar, lo que se conoce como rodilla etmoidal anterior,
dirigiendo la via de drenaje del seno frontal medialmente en el 77% de
los casos®.
La porcién anterior de la AU forma la pared lateral del receso frontal
cuando se adhiere a la ldmina papiracea o al agger nasi; por lo tanto, el
drenaje del receso frontal se canaliza directamente hacia el meato
medio, y el infundibulo etmoidal termina como un receso ciego, que se
denomina receso terminal.
La AU forma la pared medial del receso frontal cuando se une a la base
del créneo o al cornete medio y, en este caso, las secreciones se
dirigen al infundibulo etmoidal antes de pasar al meato medio.
Los remanentes de las inserciones superiores de la AU encontrados
entre el 30-64% de las cirugias fallidas y de revisién indican la
necesidad de identificarlos correctamente en las cirugias primarias.

la CAN.

El desplazamiento del cursor en los cortes
axiales permite evaluar el borde posterior de
la AU a lo largo de todo el hiato semilunary
su relacion con la cara anterior de la BE y las
celdas suprabullares hasta el receso frontal.
El nimero y las estructuras de insercion del
extremo superior de la AU deben
identificarse en los tres planos.

Las inserciones superiores de la AU no
siempre desplazan medialmente el corredor
de drenaje del SF hacia la base del craneo e
incluso hacia el cornete medio cuando las
CAN son més grandes? 1011,

La identificacién preoperatoria del 4ngulo
agudo que forma la AU con la lamina
papirdcea y cémo se orienta lateralmente
evitan la penetracion orbitaria iatrogénica.




Arteria ¢ Se localiza en mas del 98% de los | Coronal Se busca la arteria La arteria etmoidal anterior esta separada de la base del crdneo entre | e Es més probable que la arteria etmoidal
etmoidal casos detrés de la segunda etmoidal anterior el 40-80% de los casos, a la que se une por un delgado mesenterio. anterior discurra libremente en el seno
anterior (AEA,; lamela (cara anterior de la BE o desplazéndose La ubicacién de la AEA se clasifica como grado | cuando se encuentra etmoidal a medida que aumenta el nivel de
Anterior de la celda/receso suprabullar), anteroposteriorme incluida en la base del craneo; es de grado Il cuando discurre por Keros, cuando la altura de la |ldmina lateral de
ethmoid por lo que la técnica de la bulla nte en los cortes debajo de la base del craneo y se considera prominente; la clasificacion la ldmina cribosa es mayor y la fosa olfatoria
artery, AEA) etmoidal intacta proporciona una coronales para de grado lll se refiere a la AEA que viaja libremente a una distancia es mas profunda y el techo del etmoides es
referencia constante y segura localizar la muesca relevante de la base del craneo™. mas alto'819.20,
para su localizacién durante la 6sea que se forma La muesca 6sea coronal en la pared medial de la érbita ¢ La muesca en la pared medial de la 6rbita
cirugia, y protege la arteria en la pared correspondiente al foramen etmoidal anterior se puede observar en la correspondiente al foramen etmoidal anterior
etmoidal anterior de dafio superomedial de sutura fronto-etmoidal en los planos parasagital en grado | o inferior a puede observarse en la sutura frontoetmoidal
durante el abordaje del seno la 6rbita en forma ella en los grados II-I1l. en planos parasagitales en Grado | o inferior
frontal. de embudo, con Una celda supraorbitaria bien neumatizada hace que la arteria etmoidal en Grados II-llIL
¢ Ladistancia entre la AEA Yy la su extremo distal anterior quede més abajo que la base del craneo, lo que la hace mas ¢ La combinacién de imagenes coronales,
pared posterior del receso frontal estrecho en susceptible a lesiones durante la cirugia'®. axiales y sagitales informa del grosor de la
es habitualmente de 11 mm direcciéon medial, Se debe medir la longitud anteroposterior de la ldmina lateral de la pared ésea que rodea la arteria.
(rango 6-15 mm)'2. entre el recto ldmina cribosa para combinarla con el Keros y determinar el riesgo e Hay un aumento en la distancia entre la base
e El surco etmoidal anterior es una medial y los espacial: tipo |, 6 a 10 mm; tipo I, de 11 a 15 mm; tipo Ill, de 16 a 20 del créneo y la AEA con una clasificacién de
ruptura 6sea en la pared lateral musculos oblicuos mm'e. Keros més alta.
de las fosas olfatorias por donde superiores. En los cortes parasagitales se puede ver si la arteria se incluye en la e Sila lamina lateral se clasifica como grado 2 o
ingresa la AEA en la fosa base del créneo o se separa hacia abajo. Cuando se separa de la base 3 de Keros (mas de 4 mm de largo), entonces
olfatoria’s. del créneo, la arteria atraviesa un receso suprabullar, pero nunca existe una probabilidad 17,3 veces mayor de
atraviesa la bulla etmoidal. que el canal etmoidal anterior se encuentre
Situando el cursor en el punto de salida de la arteria de la érbita, se suspendido dentro de un mesenterio?'.
verifica en los cortes axiales la direccion de posterolateral a
anteromedial de la arteria.
La posicién del cursor en los cortes parasagitales indica la mayor o
menor separacién de la arteria de la base del craneo y su posicion con
respecto a la segunda lamela (detras de la cara anterior de la bulla
etmoidal o una celda suprabullar, o dentro de un receso suprabullar)’’.
Bulla etmoidal |e La bulla etmoidal est4 presente | Parasagital Es La celda La BE consiste en una lamela ésea diferenciada en todos los casos con | e Ocasionalmente la BE aparece

(BE; Ethmoidal
bulla, EB)

casi constantemente en todas las
personas, pero la variacién del
espacio suprabullar es grande.

¢ Ademis de celdas suprabullares,
existen variaciones mas
frecuentes como el receso
suprabullar, las celdas de la bulla
frontal y las celdas
supraorbitarias.

¢ La pared superior del receso
suprabullar si es la base del

etmoidal anterior
e inferior mas
grande.

un grado variable de desarrollo y neumatizacién.

Posteriormente, no se encuentra unida 6seamente a la ld&mina vertical
de la lamela basal del cornete medio, sino Unicamente vinculada por
una cobertura mucosa en los casos en los que no hay receso
retrobullar.

La pared superior del RSB y de la CSB es la BAC, y su borde anterior no
cruza el ISF hacia el SF.

Aunque algunos autores encontraron que la BE carece de una pared
posterior diferenciada y, por lo tanto, no es una celda separada sino
una ldmina ésea con un espacio de aire detrds??, por lo general, la CSB

subdesarrollada en el 8% de los casos.

e La CSBy el RSB estan separados por un
puente tisular pequefio pero consistente que
se proyecta desde la lamela basal del CM
hasta la cara superior de la BE y la LP. Una
proyeccién adicional de la lamela basal del
CM dentro del receso retrobullar se proyecta
sobre la LP?4.




créneo, y su borde anterior no
cruza el istmo frontal hacia el
seno frontal.

La base del craneo forma la parte
posterior de la CFSB.

y el RSB estan separados y cada uno tiene una neumatizacion
correspondiente que no conecta con celdas o estructuras vecinas?.

Celda del Identificar la CAN es el primer Coronal e Primera celda que La pared medial de la CAN puede ser una parte indistinguible de la e Los restos de estructuras anatémicas
agger nasi paso que debe dar el cirujano al aparece en un porcién vertical de la AU en el plano coronal, pero frecuentemente no remanentes después de una primera cirugia
(CAN; Agger planificar el abordaje quirirgico desplazamiento puede diferenciarse completamente. sinusal fallida oscilan entre el 4,5 % y el 83,33
nasi cell, ANC) del seno frontal. desde anterior a La proyeccién axial permite valorar la relacién espacial de la CAN con % de los casos.
La CAN modela espacialmente el posterior. el conducto y saco nasolagrimal y érbita, asi como la distancia entre la | e Es conveniente rotar el plano parasagital en
receso frontal y la apertura del e Superior al hueso CAN y la pared anterior de la bulla etmoidal, delimitando el espacio sentido craneo-ventral hasta que presente
seno frontal®. lagrimal. bidimensional del hiato semilunar. Entre ambas estructuras y la pared una alineacién similar a la de la endoscopia
Es una estructura muy constante, ¢ Anterior y superior lateral de la fosa nasal se delimita el volumen tridimensional del real con objeto de favorecer la percepcién
pero existe riesgo de iatrogenia a la insercién del infundibulo etmoidal. espacial tridimensional de la CAN en relacién
en el 5-10% de los pacientes que CM en la pared Las exploraciones parasagitales determinan la altura de la CAN a lo con sus estructuras vecinas y con la
carecen de CAN2627, nasal lateral. largo del proceso ascendente del maxilar. El grosor del pico frontal profundidad de campo.
El volumen de la CAN dirige las e Anterior al borde esta relacionado con el volumen de la CAN. Cuanto mayor sea la CAN, |e La CAN se puede confundir con un receso
inserciones superiores de la AU. libre de la AU. mayor seré la apertura frontal anteroposterior. terminal cuando se ve solo en el plano
Las inserciones superiores de la ¢ Anteriorala En las exploraciones parasagitales, la mayor parte de la CAN es coronal. El receso terminal se abre hacia
AU en el cornete medio y en la cabeza del CM. anterior a la AU, pero la mitad posterior de la CAN esté intimamente abajo para formar un bolsillo ciego, mientras
base del créneo anterior dirigen relacionada con la extensién superior de la AU. que la CAN tiene una pared 6sea inferior.
el drenaje medial o El grado de neumatizacion de la CAN determina mejor la accesibilidad
posterolateral del SF. endoscépica al SF que el nimero o sitio de celdas del etmoides
La ubicacién méas comdn del anterior anteriores a la bulla etmoidal.
ostium de drenaje de la CAN se
sitta inferiormente en la pared
posterolateral y puede
confundirse con un espacio
abierto dentro de la cavidad
nasal?®.
Celdas supra Pueden ser Gnicas o multiples. Parasagital ¢ Celda o celdas Se trata de una celda o varias de base anterior situadas por encima de |e El cirujano podra abrir de forma segura el

agger nasi
(CSAN; Supra
agger nasi
cells, SANC)

Se debe identificar el nimero de
CSAN en planos parasagitales y
apreciar si alguna celda contiene
parte de su volumen o todo
dentro del SF, con lo que se
trataria de una Celda Frontal
Supraagger Nasi (CFSAN)
Supraagger fontal cell, SAFC)

etmoidales
anterolaterales,
situadas por
encima de la celda
del agger nasi'y
sin neumatizar en
el interior del seno
frontal.

la CAN que han entrado en el seno frontal, neumatizandose en el
interior del seno frontal para asentarse por encima del pico frontal.

No puede asegurarse que una celda alcanza el seno frontal observando
Unicamente los cortes coronales y buscando la continuidad del hueso a
lo largo de la base de los senos frontales. Esta continuidad se debe a
que la tomografia computarizada se encuentra en un plano que corta el
pico frontal y es el hueso del pico frontal el que forma esta
continuidad.

techo de la CAN después de evaluar la
distancia entre esta pared superior y el
aspecto posterior del SF siguiendo la linea
que extiende el PF en secciones
parasagitales.




Celda » Neumatizacién de la ldmina Coronal ¢ Neumatiza sobre | e Hay varios tipos de neumatizacion suprabullar: ¢ La presencia de miiltiples tabiques del seno
suprabullar orbitaria lateral de la ldmina la orbita (coronal) o Tipo 0: extensién superior de la bulla etmoidal que se abre frontal en la TC indica la posible presencia de
(CSB; cribosa respecto al plano mas y entra en el directamente sobre la base del craneo del techo etmoidal, sin celdas aéreas etmoidales supraorbitarias=°.
suprabullar medial de la ldmina papiracea. receso frontal receso o celda suprabullares, en el 12,4%. ¢ Una CESO puede servir como un punto de
cell, SBC; posterior y lateral o Tipo 1: celda Gnica por encima de la bulla etmoidal, confinada en el referencia consistente para ubicar la AEA3'.
suprabullar al seno frontal seno etmoidal, 24,3 %.
recess, SBR; verdadero (axial) o Tipo 2: nivel de celdas por encima de la bulla etmoidal, confinado
Celda en el seno etmoidal, 40,1 %.
etmoidal ¢ Tipo 3: celdas Unicas o hilera de celdas por encima de la bulla
supraorbitaria etmoidal, neumatizando cefélicamente hacia el seno frontal, en el 23,3
(CESO; %.
supraorbital e Los cortes multiplanares axiales y parasagitales simultdneos pueden
ethmoid cell, ayudar a diferenciar las CEOS del propio SF y otras CFSB o CF, que
SEC; pueden confundirse si solo se evaltan los cortes coronales?.
suprabullar ¢ Los cortes parasagitales son muy Utiles para identificar que el origen de
frontal cell, la CEOS esté por encima de la BE o la CSB o el RSB.
SBFC) e Las CF puede tener una apariencia similar en las imagenes de TC
sagitales y axiales a la CESO, pero se pueden identificar diferencias en
las imagenes de TC coronal.
Cornete medio | e EI CM es una delgada hoja de Coronal El plano coronal es el | ¢ La lamela basal del cornete medio es una placa 6sea delgada que ¢ La manipulacién excesiva o imprecisa de la
(CM; Middle hueso formada a partir de la mejor plano para forma parte de la infraestructura etmoidal. Tiene tres porciones. La porcién anterior puede provocar una fuga
turbinate, MT) porcién medial del hueso identificar la cabeza porcién vertical de la ldmina basal se une a la placa cribosa. Las iatrogénica de liquido cefalorraquideo.
etmoides. del CM y seguir su porciones media y posterior se extienden lateralmente para unirse ala | e Seguir en varios cortes coronales su insercion
* Se encuentra inferomedial a las insercion superior ldmina papiracea, dividiendo asi las celdas etmoidales anteriores de las superior puede predecir la fragilidad de la
celdas aéreas del etmoides hasta la lamina celdas etmoidales posteriores. El margen posterior de la lamela basal insercion del CM en la lamina cribosa.
anterior y se une verticalmente a cribosa se une a la placa perpendicular del hueso palatino. e En caso de cirugia de revisién, es importante
la ldmina cribosa superiormente y ¢ Lalamela basal se visualiza mejor en modelos tridimensionales e identificar la porcién anterosuperior
a la LP lateralmente a través de imagenes combinadas de TC sagitales y coronales. Su porcién vertical remanente del CM ya que puede ser la Gnica
un puntal éseo, la lamela basal. se ve mejor en las imdgenes coronales de TC, mientras que las estructura reconocible.
porciones media y posterior se ven mejor en las imagenes parasagitales
de TC.
Seno frontal ¢ EISF tiene una gran variabilidad | Coronal ¢ Se debe * Se han descrito varios tipos de neumatizacién del seno frontal®%: e Elevadas variaciones inter e intraindividual en

(SF; Frontal
sinus, FS)

anatémica, volumétrica y
dimensional y puede alcanzar
proporciones enormes, con
proyecciones hacia los recesos
supraorbitarios cigomaticos y
huesos parietales.

determinar la
neumatizacion del
SF, la posicién del
CDSF y las celdas
adyacentes, el
didmetro
anteroposterior y
mediolateral.

o Tipo 1: aplasia e hipoplasia, en la que existe una minima o nula
neumatizacién por debajo de la linea supraorbitaria.

o Tipo 2: neumatizacién media, con el seno frontal limitado a medial a
la linea medioorbitaria.

o Tipo 3: hiperplasia, en la que el seno frontal que se extiende lateral a
la linea medioorbitaria.

Los patrones de neumatizacién del SF se pueden definir mediante

volumetria basada en TC 3D3%.

el tamafio, la forma, la posicién de la CISF y
la presencia de otros tabiques y celdas.




Pico frontal El pico frontal estd compuesto Parasagital e EIPF forma el piso | ¢ Una celda del agger nasi grande y la neumatizacion de celdas o Cuanto mayor sea el didmetro entre el PF y el
(PF; Frontal por la confluencia de los huesos del SF. etmoidales frontales a menudo reducirdn el tamafio del pico frontal, borde posterior formado por la BAC, mas
beak, FB) propios, las apdfisis frontales de e LaCANyel PF mientras que la ausencia de estas celdas produciria un pico grueso®. facil seré la diseccién quirdrgica.
los maxilares superiores, la forman el limite * Se encontré que el borde posterior del PF era anterior al ISF a |a El grosor y la longitud del PF predicen la
espina nasal y las apdfisis anterior del RF. izquierda y a la derecha de la linea media en el 100 % de los pacientes necesidad de fresar para delinear el limite
orbitarias mediales del hueso y en la linea media en el 98 %3. anterior de la sinusotomia en las aberturas
frontal. Su nombre deriva del e El cirujano debe apreciar la transicién entre el SF y el RF en los cortes del ISF.
aspecto triangular del vértice coronal y sagital®’.
posterior que presenta en las
proyecciones radiolégicas
sagitales.
El borde posterior del PF se sitta
anterior a la fosa olfatoria a la
izquierda y la derecha de la linea
media en el 100% de los
pacientes y en la linea media en
el 98% de los pacientes.
Receso frontal El receso frontal es el espacio en | Parasagital e Es el espacio ¢ Es el espacio posterior al pico frontal (apéfisis nasal del hueso frontal), La permeabilidad del RF depende de varios

(RF; Frontal
recess, FR)

el que drena el seno frontal y
corresponde a la parte més
anterosuperior del meato
medio® y la prolongacién
superoanterior del infundibulo
etmoidal®.

El receso frontal tipicamente se
refiere al "espacio pasivo”
rodeado por celdas relacionadas
con la entrada al seno frontal. E
La CAN, CSAN y CFSAN se
colocan anteriormente al receso
frontal.

La BE, CSB, CFSB y CESO
posteriormente; y la CSF
medialmente.

posterior al PF y la
CAN hasta la BE o
discurre hasta la
ldmina vertical de
la lamela basal del
CM en casos de
RSB.

entre la ldmina papirdcea y la Idmina vertical del cornete medio
continuando hacia la pared lateral de la fosa olfatoria y es anterior a la
ldmina basal del cornete medio.

e A los efectos de esta clasificacidon anatémica de las células, este
espacio incluye las celdas o el espacio por encima y por delante de la
BE.

¢ Este espacio suele estar ocupado por una serie de celdas que afectan
la direccién y posicion del drenaje del seno frontal.

¢ La pared medial del receso frontal estd formada por la ldmina lateral de
la ldmina cribosa y la lamina vertical del cornete medio.

¢ La pared lateral estd formada por la ldmina papiracea y el hueso
lagrimal.

o Eltecho del RF consta del ISF anteriormente y la févea etmoidal
posterior.

¢ La CAN, la CSAN y la CSAF se colocan por delante del RF; la BE, la
CSB, la CSBF y la CESO posteriormente; y el FSC medialmente®C.

¢ En cortes coronales, la pared medial del RF est4 formada por la lamina
vertical de la lamela basal del CM y la pared lateral del IF y la pared
lateral est4 formada por la LP, hueso lagrimal y la pared posterior por la
continuacién hacia arriba de la cara anterior de la BE o un RSB o una
CSB.

¢ EIRF se abre por debajo del infundibulo etmoidal o del meato medio,
segun la configuracién de la AU. Cuando la porcién anterior de la AU

factores, incluidos (1) las inserciones
superiores de la AU, (2) la CAN, (3) la
presencia o ausencia de celdas frontales, (4)
la CESO y (5) la bulla etmoidal.

El concepto de receso frontal, en lugar de un
conducto nasofrontal, no es nuevo. De
hecho, Killian utilizé por primera vez el
término “receso frontal” en 1903; mas tarde,
los escritos de Van Alyea describieron
ampliamente los patrones de neumatizacién
dentro del receso frontal.




se une a la BAC, el RF se abre al infundibulo etmoidal y de alli al meato
medio a través del hiato semilunar. Cuando la AU se une a la LP en

lugar de la BAC, el RF se abre directamente al meato medio*'.

Istmo del seno Algunos autores prefieren usar el | Parasagital e Eselespaciomas |e Eldidmetro anteroposterior es la distancia entre la proyeccién mas e La unién en la base del craneo de la segunda

frontal*2 (ISF; término istmo en lugar de ostium estrecha de la posterior del pico frontal hasta la unién de la pared posterior del seno lamela y la neumatizacién suprabullar se

Frontal sinus o abertura para resaltar su zona de transicion frontal con el techo etmoidal anterior, es decir, la unién de la pared pueden utilizar como otro punto de

isthmus, FSI); configuracién espacial del seno frontal al anterior y la pared inferior de la fosa craneal anterior. referencia para identificar la abertura

Apertura del tridimensional en lugar de las receso frontal con |e El didmetro transversal se evalta mejor en el plano coronal. posterior del seno frontal y la arteria etmoidal

seno frontal*? configuraciones bidimensionales su borde anterior |e El 4rea del istmo frontal se determina en una imagen de plano axial anterior.

(ASF; Frontal de los ostium maxilares y formado por el creada en un plano paralelo al plano utilizado para medir el didmetro | e En un corte parasagital de TC se puede

sinus opening, esfenoidales. pico del seno del istmo frontal. sefialar una linea vertical a través del borde

FSO) El ISF esta orientado casi frontal y el borde |e Los patrones de neumatizaciéon del SF se pueden definir mediante posterior del proceso frontal del maxilar
perpendicular a la pared posterior formado volumetria basada en TC 3D. superior (contrafuerte/pico frontal) a lo largo
posterior del seno, indentado por la base del o El 4rea del istmo frontal se puede determinar representando una de su eje vertical (linea de referencia [R-]). Se
anteriormente por el pico nasal. craneo. imagen ligeramente inclinada hacia arriba en el plano A-P en un plano colocé una segunda linea (S-) en el punto de
Los contornos del seno frontal y e El limite lateral del axial. Se crea una imagen de plano axial en un plano paralelo al plano retorno de la base del créneo. Dependiendo
del receso frontal se han descrito istmo frontal es la utilizado para medir el didmetro del istmo frontal. Los margenes del de si la linea S era posterior o anterior a la
formando un reloj de arena, cuya ldmina papiracea y istmo se delinean utilizando la funcién de lapiz del software. A linea R, el ostium frontal se calificé como
parte mas estrecha se toma el limite medial, la continuacion, el software calcula el drea del istmo frontal. positivo y de més facil acceso o negativo y,
como ISF. extensién hacia por lo tanto, mas desafiante,
La ubicacién y el didmetro del arriba de la lamina respectivamente. Si ambas lineas se
istmo frontal estan directamente vertical del superponian, entonces existia una calificacién
relacionados con la posicién cornete medioy la neutral (0). Nivel de dificultad I: Pacientes con
anterior del proceso nasal del pared lateral de la FOG positivo y ostia FUO grande; Nivel de
hueso frontal (también conocida fosa olfatoria. dificultad Il: Pacientes con ostium FOG
como espina nasal interna, positivo/FUQO estrecho o FOG neutro/FUO
contrafuerte frontal o pico ancho; Nivel de dificultad IlI: Pacientes con
frontal) y el punto de giro hacia FOG neutral de ostia / FUO estrecha o FOG
arriba (punto de desviacion) de la negativa y FUO ancha; Nivel de dificultad IV:
base de craneo anterior. pacientes con una combinacién de FOG

negativo y FOD estrecho?.

Celdas Van Alyea definié las “celdas Parasagital e Laclave parauna |e Cada celda que se ve en los cortes coronales secuenciales debe e Las CFE tienen una caracteristica en comun:

frontoetmoidal frontales” como celdas de aire cirugia segura en identificarse en los planos parasagitales. su pared posterior es el limite anterior del RF.

es (CFE; que invaden el receso frontal o el RF es una ¢ Benty Kuhn describieron las celdas del receso frontal agrupandolas en | e Las CFSAN a menudo son indistinguibles de

Frontoethmoid se extienden hacia el seno comprensién clara cuatro patrones: las antiguamente denominadas celdas K3 en

al cells, FEC) frontal®s. de la anatomia 3D o Tipo 1: una sola celda por encima de la CAN. La pared posterior no las tomografias computarizadas coronales.

Puede verse que las estructuras
neumatizadas que invaden el
receso frontal se extienden
desde el agger nasi, la bulla
etmoidal o el receso terminal del

de las CFE, por lo
que cada celda
que se busca
primero en los
cortes coronales

es la base del créneo, sino un espacio libre en el receso frontal.

o Tipo 2: dos o més celdas por encima de la celda superior a la CAN.
La pared posterior no es la base del craneo, sino un espacio libre en
el receso frontal.

e Las estructuras neumatizadas que invaden el
RF y se extienden desde el agger nasi, la BE
o el receso terminal del infundibulo etmoidal.
Si estas celdas no se extienden hacia el seno
frontal, se denominan celdas "etmoidales




infundibulo etmoidal. Si estas
celdas no se extienden hacia el
seno frontal, se denominan
celdas "etmoidales anteriores"; si
entran en el seno frontal,
deberian denominarse celdas
“frontoetmoidales” 4.

secuenciales y
posteriormente
debe identificarse
y definirse en los
cortes
parasagitales

o Tipo 3: una sola celda que se extiende desde la CAN hasta el seno
frontal. Se extiende lejos en el seno frontal verdadero. La pared
superior (tapa) se inserta en la cara interna de la tabla anterior del
seno frontal. La pared posterior no es la base del créneo, sino un
espacio libre en el receso frontal.

o Tipo 4: una celda aislada dentro del seno frontal sin una conexién
obvia con el receso frontal. El limite posterior es la pared de la
celda, no la tabla posterior del seno frontal.

Las celdas frontoetmoidales tienen una caracteristica en comdn: su

pared posterior es el limite anterior del receso frontal.

Las celdas de la bulla frontal generalmente no se distinguen de las

celdas K3 en las tomografias computarizadas coronales. Mediante el

uso de planos sagitales y axiales adicionales se puede visualizar la
neumatizacién a lo largo de la base del craneo hacia arriba desde el
etmoides anterior. Neumatiza a lo largo de la base del craneo hacia el
seno frontal desde el receso frontal posterior, ubicado detras del tracto
de neumatizacién del seno frontal verdadero.

La celda frontoetmoidal lateral es una variacién anatémica que no

puede clasificarse como anterior o posterior®’ utilizando las

clasificaciones de Lee et al.*® o Wormald et al.*?, y empuja el CDSF
anteromedialmente.

anteriores"; si entran en el seno frontal,
deben denominarse celdas
“frontoetmoidales”°.

Corredor de
drenaje del
seno frontal
(CDSF; Frontal
sinus drainage
pathway,
FSDP); Tracto
de salida del
seno frontal
(TSSF; frontal
sinus outflow
tract, FSOT)

CDSF se describe como un reloj
de arena. Consta principalmente
de 3 estructuras: el infundibulo
del seno frontal, el istmo y el
receso. El CDSF se ubica
sistematicamente entre la
primera y la segunda lamelas.
La unién de la base del craneo
de la segunda lamela y la
neumatizacién suprabullar se
pueden utilizar como otro punto
de referencia para identificar la
abertura posterior del seno
frontal y la arteria etmoidal
anterior.

El CDSF esté bien delineado en
los tres planos ortogonales. Sin
embargo, se ve bien en el plano
parasagital como una forma de
reloj de arena. La “cintura” del

Axial

e EISF debe

identificarse alto
en el seno frontal
y luego desplazar
el cursor hacia
debajo de craneal
a caudal a través
de cada
exploracién axial.
El CDSF puede
trazarse alrededor
de las celdas en el
SFyenelRFy
correlacionarse
con la via
observada en los
escaneos coronal
y parasagitales®2.

Las vias de drenaje del seno frontal, el ostium del seno frontal y el
receso frontal, se modifican, desplazan y estrechan por el agger nasi
neumatizado, las celdas etmoidales anteriores, las celdas frontales, las
celdas etmoidales supraorbitarias y las estructuras anatémicas
circundantes (insercién vertical de la apdfisis unciforme) y la bulla
etmoidal.

El CDSF es un pasaje angosto delimitado anteriormente por la CAN,
lateralmente por la érbita y medialmente por el CM.

Un andlisis sistemético con microanatomia 3D en la TC puede agregar
detalles y mejoras a las clasificaciones y nomenclaturas actuales de la
regién de transicion frontoetmoidal®s.

El limite posterior del RF varia segin la bulla etmoidal o lamela de la
bulla, llegando hasta la base del craneo. Cuando la lamela de la BE
llega a la base del craneo, proporciona una pared posterior al RF.
Cuando la lamela de la BE no llega a la base del craneo, el RF se
comunica posteriormente, directamente con el receso suprabullar, y la
arteria etmoidal anterior puede convertirse en su Ginico margen
posterior>.

El RF se abre por debajo del infundibulo etmoidal o del meato medio,
segun la configuracién de la AU. Cuando la porcién anterior de la AU

e La asimetria izquierda-derecha dentro del

mismo paciente ocurre hasta en el 46% de
los pacientes, lo que subraya la importancia
de estudiar cada lado de forma
independiente durante la planificacion
prequirlrgica.

Si bien el reconocimiento preoperatorio de
los tipos de celdas es importante, el
conocimiento de la posicién del tracto de
salida del SF en relacién con los puntos de
referencia endoscépicos es vital para realizar

una cirugia de SF o una dilatacién con balén
seguras y evitar que los intentos fallidos de
canular el ostium frontal puedan provocar la
ruptura de la mucosa, la colocacién errénea
dentro de las celdas, o sangrado involuntario
o lesion de estructuras criticas®.

En la mayoria de los casos, esta estructura es
similar a un conducto, pero no tiene paredes
Oseas propias, ya que las paredes estan




reloj de arena corresponde al
‘ostium frontal’ ubicado al nivel
del pico frontal. El seno frontal se
encuentra por encima de la
cintura y el receso frontal se
puede identificar por debajo de
la cintura®'.

se une a la base del craneo, el RF se abre al infundibulo etmoidal y de
alli al meato medio a través del hiato semilunar. Cuando la AU se une a
la ldmina papirdcea en lugar de a la base del créneo, el RF se abre
directamente al meato medio.

formadas por la estrecha relacién de varias
estructuras anatdmicas distintas que forman
los limites de lo que se conoce como el
receso frontal.

(LC; Cribriform
plate, CP)y
Fosa olfatoria
(FO; olfactory
fossa, OF)

superiormente por la lamina
cribosa, medialmente por el SN
superior, lateralmente por la
parte superior de la cara medial
del CM y el cornete superior.
La FO contiene los bulbos y
tractos olfatorios y esta limitada
inferiormente por la lamina
cribosa, lateralmente por la
ldmina lateral de la ldmina
cribosa y medialmente por la
apdfisis crista galli.

posteromedial y
superior del
receso frontal se
encuentra la pared
lateral de la fosa
olfatoria.

La altura de la
pared lateral de la
fosa olfatoria
depende del nivel
de la lédmina
cribosa. Keros ha
descrito las tres
alturas clasicas.

representa la profundidad de la fosa olfatoria, con la ldmina lateral
orientada verticalmente desde su borde lateral

Clasificacién de Keros: el tipo | se define como menor o igual a 3 mm
de profundidad, el tipo Il se define como una profundidad de 4 a 7 mm
y el tipo Il se define como mayor de 7 mm de profundidad.

Se debe verificar el Keros asimétrico.

Se deber verificar la existencia de alguna dehiscencia ésea de la base
del créneo.

Celda del e Drena en el RF. Coronal e Se asocia con el o Esta celda deberia confirmarse en vistas axiales. Cuando se observan en tomografias

septo extremo dseo  Su presencia puede desplazar lateralmente la via de drenaje del seno computarizadas coronales, las celdas del
interfrontal superior del frontal. tabique interfrontal pueden confundirse con
(CSIF; tabique nasal y es celdas de Kuhn tipo 3 o 4.

Interfrontal posterior al

sinus septal cartilago

cell, or inter- cuadrangular.

sinus septal

cell, IFSSC)

Lémina cribosa | e La FO esté limitada Coronal En la region ¢ La distancia vertical entre la lamina cribosa y la févea etmoidal Debe tenerse en cuenta la frecuente

asimetria de los dos lados, con Keros
distintos en el mismo paciente.

AU = apdfisis unciforme; AEA = arteria etmoidal anterior; ASF = apertura del seno frontal; BAC = base anterior del créneo; BE = bulla etmoidal; CAN = celda del agger nasi; CDSF = corredor de drenaje del seno
frontal; CESO = celda etmoidal supraorbitaria; CF = celdas frontales; CFE = celdas frontoetmoidales; CFSAN = celda frontal supra agger nasi; CFSB = celdas frontales suprabullares; CSIF = celda del septo
interfrontal; CM = cornete medio; CSAN = celdas supraagger nasi; CSB = celda suprabullar; FO = fosa olfatoria; ISF = istmo del seno frontal; LC = ldmina cribosa; LP = |dmina papiracea; PF = pico frontal; RF =
receso frontal; RSB = receso suprabullar; SF = seno frontal; SN = septum nasal; TC = tomografia computerizada.

ANC = agger nasi cell; AEA = anterior ethmoid artery; EB = ethmoidal bulla; FB = frontal beak; FS = frontal sinus; FSDP = frontal sinus drainage pathway; FSI = frontal sinus isthmus; FSO = frontal sinus opening (= frontal
sinus ostium); IFSSC = interfrontal sinus septal cell; OF = olfactory fossa; SAC = supra agger cell; SBC = suprabullar cell; SBR = suprabullar recess; SBFC = suprabullar frontal cell; SOEC = supraorbital ethmoid cell; UP =

uncinate process.
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