Libro virtual de formacion en ORL SEORI [,-) PCF

1
I1. NARIZ'Y SENOS PARANASALES
) Capl’tuI9 41
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PARANASALES

Ivan Méndez-Benegassi Silva, Virginia Vasallo Garcia, Carlos Cenjor Espafiol

Fundacién Jiménez Diaz. Madrid

1.  INTRODUCCION:

La anatomia debe ser siempre uno de los pilares basicos en los que se sustente la formacion
de un cirujano. Sin embargo su estudio puede hacerse tedioso en los primeros afios de residencia
dado que no se llega a entender su importancia real hasta que no se comienza a tener cierto habito
quirdrgico. Por ello hemos tratado de realizar un capitulo en el que de manera sencilla se pueda
realizar una “tournée” por la compleja anatomia de la regidn, apoyados por el material
fotogréfico de disecciones realizadas en el Departamento de Anatomia'y Embriologia | de la

Universidad Complutense de Madrid.

2. ANATOMIA DE LA PIRAMIDE NASAL:

Su arquitectura se sustenta en elementos éseos, cartilaginosos y fibrosos.

2.1 Huesos propios o nasales

Son claramente mas gruesos y duros en su extremo superior y medial, se adelgazan hacia los
laterales y hacia abajo finalizando en un borde inferior cortante. Se articulan con la porcion nasal
del hueso frontal y con las apofisis ascendentes del hueso maxilar (Fig.1). En su cara interna se
articulan con la lamina perpendicular del etmoides y el cartilago septal en una proporcion variable

(Fig.2). Pueden ser asimétricos e incluso existir un hueso supernumerario entre ellos *.

Fig.2 Hueso nasal
A. Cara externa: borde superior (bs), escotadura para
el nervio nasolobar (enl), orificio vascular (ov)
B. Carainterna: borde interno o medial (bm), canal
del nervio nasal interno (ni)

Fig.1 Orificio piriforme.

Entrada u orificio piriforme. Huesos nasales (n) porcién nasal del hueso frontal (f),
porcion horizontal del maxilar y cresta piriforme (m) apofisis frontal del maxilar (af),
lamina perpendicular del etmoides (Ip), premaxila(p), espina nasal anterior (ena), vomer
(v) y cresta maxilar. Concha bullosa (cb).Cornete inferior (ci). Canal nasolagrimal (cn)
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2.2 Cartilago lateral superior (cls)

Son dos y de aspecto mas bien rectangular, aunque algunos cirujanos le suelan denominar
cartilago triangular. Se articulan de manera robusta con los huesos nasales, rebasandolos por
debajo su borde inferior unos 6 mm (x=3-15 mm) () *. Esta relacién debe respetarse en cirugia
para evitar colapsos valvulares y deformidades en V invertida. También se insertan en la ap6fisis

frontal del maxilar y practicamente se fusionan con las expansiones o procesos posterolaterales

del cartilago septal de manera que practicamente se hace indistinguible los limites de cada
cartilago *2. Al punto de confluencia entre los huesos propios, el cls y el cartilago septal se le
conoce como area K o Keystone (piedra angular) por la estabilidad estructural que aporta y por
ser la region en donde se puede actuar produciendo los mayores cambios estéticos (Fig.3) .
El borde inferior del cls rebasa también a modo de teja, por debajo, al borde superior del cartilago
alar o lateral inferior (cli), unos 3 mm, en la mayor parte de casos. Esto provoca un relieve del

borde del cls en el interior de la narizy forma con el cartilago septal la valvula nasal y el angulo

valvular de Mink (10-15°), que junto con la cabeza del cornete inferior son los puntos de méxima

resistencia al aire inspirado. Angulos menores de 10° pueden provocar obstruccion nasal *°.

Fig. 3 Arquitectura de la pirdmide nasal.

A. Vista frontal:_En la figura estan delimitados el triangulo vacio lateral (tvl); el triangulo débil
(td) y el tridangulo blando de Converse (tb); el triangulo del vértice de la columela (tvc). Se aprecia
también el ala nasal (an); la union del cartilago lateral superior (cls) con las expansiones laterales
del cartilago septal (cs);los cartilagos sesamoideos (cse), entre el cls y la crura lateral del cartilago
alar(cl); el area Keystone (k), la rama externa del nervio nasal interno (nervio nasolobualr) (nni) y
el punto de definicion de la punta o domo (d) situado a nivel de las cruras intermedias (ci), que se
continda con la crura medial (cm). Se aprecian las cuatro regiones del dorso nasal: dorso éseo,
union cartilaginosa, region de la suprapunta y lébulo nasal. Se aprecia cierto returning del
cartilago lateral superior (r)

B: Se observan los triangulos y las diferentes estructuras citadas. Cartilago cuadrado (cc).Cartilago
accesorio o alar menor (ca). Columela (c). Cupulas o cruras intermedias (ci)
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En el resto de casos, los bordes del cls y el cli pueden desde simplemente tocarse a estar

firmemente adheridos * . En ocasiones puede observarse como el borde inferior del cls se enrolla

sobre si mismo hacia arriba, fendmeno denominado scroll o returning, y que puede provocar una

estenosis de la valvula nasal y engrosar la porcion superior del 16bulo de la nariz. Entre ambos

cartilagos existen cartilagos accesorios sesamoideos que varian en nimero y forma, desde

diminutos granulos hasta laminillas rectangulares horizontales en la zona del returning * (Fig.3).
El tejido aponeur6tico en esta zona y en la punta de la nariz es importante por la estabilidad que

confiere a la regidn, hasta el punto de constituir el ligamento suspensorio de la punta de la nariz,

que se inserta en el cartilago lateral superior, el cartilago lateral inferior y el septal *.

1.3 Cartilago lateral inferior o alar mayor.

Tiene forma de herradura y se distinguen en él tres porciones. La crura lateral, la medial y
entre ambas, la crura intermedia (Fig.4).

Fig.4 Cartilago alar mayor o lateral inferior.

Se distinguen la crura medial (cm), la crura
intermedia (ci) con la rodilla lateral (rl) y medial
(rm), asi como la crura lateral (cl) y el cartilago
accesorio cuadrado (cc) en su borde posterior junto
con un cartilago accesorio menor(ca)

La crura lateral sigue una direccion hacia arriba y atras sin llegar a contactar con el hueso

maxilar, aunque se continda con algin cartilago accesorio, denominado cartilago cuadrado

accesorio y alar menor * en un intento por conseguirlo (Fig.3). Su arquitectura es variable

habiendo sido clasificado hasta en 5 tipos ° pero suele tener un 1/3 anterior estrecho y convexo,
un 1/3 medio ensanchado mas 0 menos concavo y un 1/3 posterior que de nuevo se adelgaza.

La crura medial tiene un grosor menor que la crura lateral y se dispone de delante hacia atras
ayudando a la conformacion de la columela o sub-tabique (Fig.3). Su cara externa suele ser

convexa mientras que su borde posterior tiende a ser céncavo marcando su relieve y ensanchando
la base de la columela en mayor o menor grado sobre la ventana nasal. Entre ambas cruras

mediales existe tejido fibroconectivo. Las dos cruras mediales parece que abrazan al cartilago
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septal pero en realidad estdn mas caudales, separadas de él por el septo membranoso (Fig.11) ,

gue no es mas que mucosa vestibular afrontada contra mucosa vestibular y supone el area de
incisién en las septoplastias.

La crura intermedia es una porcién dificil de delimitar como lo demuestra las diferentes

denominaciones dadas a esta region. En realidad es la zona de transicion entre la crura lateral y la

medial 2 Se conoce como cupulas, punto de definicion de la punta o "dome" de la punta nasal, a

la porcion cefalica y més medial de la crura lateral que se continda con la crura intermedia 2
(Fig.3), y es una zona importante en cuanto a su repercusion cosmética, por ser el punto de mayor
proyeccidn de los cartilagos alares. Sheen habla de rodillas lateral y medial para referirse a los

limites de la crura intermedia ®

2.4 Esqueleto fibroso

Ademés de las estructuras dseas y cartilaginosas existe un tercer elemento de sostén o
estabilizacion de la pirdmide nasal que es el tejido fibroconectivo formado a partir del pericondrio
y periostio de dichas estructuras, y que rellena, por asi decirlo, los espacios vacios de contenido,
dentro de los cuales, no obstante, pueden estar embebidos cartilagos accesorios. Directamente
debajo de este tejido encontraremos la mucosa nasal. A estos espacios se referian Cottle y
Converse como regiones triangulares (Fig.3):

-Triangulo del vértice de la columela. Su vértice es el angulo septal anterosuperior del
cartilago septal. Su base es la piel y sus limites laterales son los cartilagos laterales inferiores
(cruras intermedias y mediales). Cuando las cruras intermedias estan muy separadas a este nivel
se observa una doble lobulacién de la punta de la nariz.

- Triangulo de la base de la columela: La columela tiene forma de reloj de arena o de dos
tridngulos enfrentados. El tridngulo més posterior de ellos seria el triangulo de la base de la
columela.

-Triangulo blando de Converse. Situado en la parte anterior de la ventana nasal o narina se
encuentra delimitado entre los bordes libres inferiores de las cruras intermedia, lateral y medial.
En este triangulo la piel externa de la piramide y la del vestibulo nasal se oponen una contra la

otra, por lo que no debe lesionarse para evitar cicatrizaciones anomalas.
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- Tridngulo débil de Converse. Realmente son dos tridngulos opuestos que definen una

morfologia compartida de rombo. Es una zona de transicion entre los huesos nasales y la punta
nasal. Se corresponde con la zona denominada suprapunta de la piramide nasal. Su lado comUn
es el cartilago septal y sus lados independientes son los bordes enfrentados de los cartilagos
laterales superiores e inferiores. Su importancia radica en que en ese triangulo el Gnico elemento
de soporte del dorso nasal es el borde antero superior del cartilago septal.

- Triangulo vacio lateral. Esta delimitado entre la crura lateral del cartilago lateral inferior, el
cartilago lateral superior y por la ap6fisis ascendente del hueso maxilar. En su area sélo existe

tejido fibroso, lo que la hace susceptible de sufrir un mayor colapso inspiratorio %

2.5 Vestibulo nasal
Es la porcion que da entrada a las fosas nasales. Presenta una forma trapezoidal de tubo con
una puerta de entrada, la ventana nasal o narina, limitada por la columela y el ala nasal (Fig.3), y

otra de salida hacia las fosas nasales propiamente dichas, denominada valvula nasal (Fig.5) de la
que ya hemos hablado. En este trayecto la piel se transforma en mucosa nasal, region de
transicién conocida como limen nasi (Fig.5). El ala nasal estd desprovista de elementos
cartilaginosos; detras se encuentra el surco alar y por encima de ella la depresién alar. El vestibulo

presenta en su interior dos fondos de saco: el Cul-de-sac o receso apical de Koerner justo por

encima y lateral a la valvula nasal, limitado por el relieve del cls inferiormente y el cli
superiormente; y el ventriculo nasal , por encima y medial a la ventana nasal, justo detras del
triangulo blando (Fig. 5). Ejercen de resistencia inspiratoria y espiratoria respectivamente. Las
vibrisas pilosas del vestibulo sélo existen en su region cutanea y mas inferior, justo al pasar por la
narina * El cul-de-sac es la regién por donde se realiza la incisién intercartilaginosa en las

rinoplastias.

Fig.5 Vestibulo nasal

A. Corte sagital de la pirdmide nasal. Relieve del cartilago lateral
superior y valvula nasal(v), cul de sac (c), vestibulo nasal
delimitado entre las dos lineas, vibrisas vestibulares y limen nasi
(In). Cartilago lateral superior (cls) e inferior (cli).

B. Corte axial de la base de la piramide nasal . Tabique (t), cartilagos
laterales inferiores(cli), ventriculo nasal (ve).
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2.6 Musculatura de la piramide nasal

Son musculos de dificil diseccién, al igual que la vascularizacidn e inervacion, por el escaso

calibre. Podemos identificar al masculo procerus o piramidal, situado en la raiz nasal; el mudsculo

nasal con sus dos porciones, alar (musculo mirtiforme) y transversa, que cubre a los huesos

nasales y gran parte del cartilago lateral superior, y el musculo elevador comun del labio superior

y del ala de la nariz, que ocupa los surcos nasopalpebral y nasogeniano. En el ala se describe

también el masculo dilatador nasal >* (Fig.6). También existe un masculo depresor del septum.

Fig.6 Musculatura y vascularizacion de la piramide nasal
Vista frontal
Observamos la arteria (aa) y vena angulares (va) provenientes de la arteria y vena facial (af,vf). La
arteria transversa (at) y su anastomosis con la arteria dorsal de la nariz (ad). Paralelamente discurre
el nervio nasolobar (nl). Se aprecia el nervio infratroclear (it ) y lateralmente el nervio y la arteria
supratroclear (st) profundos al musculo supraciliar (sc)

B. Vista lateral

Arteria facial (af). Arteria y vena angular (aa,va), arteria transversa(at), arteria dorsal(ad) vena dorsal
de la nariz (vd) que drena a las venas infratrocleares (vit) Nervio nasolobar (nl). Arteria, venay nervio
supratroclear (as,vs,ns). Musculo piramidal (p), musculo nasal (n) y su porcién mirtiforme o dilatador
posterior de la narina (m). Musculo elevador com(n del ala de la nariz y labio superior (ela). Nervio
infraorbitario (ni) y arterias labiales superiores (als).
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2.7 Vascularizacion de la piramide nasal.
Basicamente podemos localizar cuatro ramas arteriales: la arteria dorsal, rama de la arteria
oftalmica, que se anastomosa con su homoénima contralateral en su trayecto descendente y con la

arteria transversa del ala nasal, rama de la arteria facial; la arteria angular, continuacion de la

facial, y que discurre por el angulo nasopalpebral. Finalmente la propia arteria facial puede no

ascender mas y dar sus ramas terminales en forma de arterias labiales superiores y del sub-

tabique, que se anastomosan con las de la arteria infraorbitaria. EI drenaje venoso sigue un

trayecto similar >* (Fig.6).

2.8 Drenaje linfatico

Esta dividido en una red externa que se distribuye por la musculatura, periostio y pericondrio
y otra interna a nivel del vestibulo nasal. Ambas drenan a los ganglios submaxilares por
colectores comunes de trayecto similar al de la vascularizacion.

2.9 Inervacion

El nervio facial (VII) inerva los diversos musculos de la pirdmide nasal, mientras que el
nervio trigémino (V) por su rama oftalmica (V1-Va) y maxilar (V2-Vb) inerva la piel y la

mucosa. La region del dorso superior esta inervada por el nervio infratroclear (nasal externo) y la

region inferior por el nervio etmoidal anterior (nasal interno) a través de su rama externa

(nasolobar) (Fig.3), ambos nervios son ramas del nervio oftdlmico (V1-Va). El nervio
infraorbitario, que perforan al musculo orbicular de los labios se distribuye por el ala de la nariz y

region cutanea del vestibulo %*

Fig.7 Techo de las fosas nasales

Espina nasal superior del frontal (en),
ANATOMIA DE LAS FOSAS NASALES: hueso nasal (n), crista Galli (cg), lamina
cribosa (Ic) y lamina perpendicular del
etmoides (Ip).Cornete superior (cs) y
medio (cm). Seno esfenoidal(s), conducto
optico (co). Silla turca (st) y clivus (cl).
Apdfisis pterigoides (pt).

3.1 Techo de las fosas nasales

La porcion visible del techo esta formada por la porcién nasal del
hueso frontal denominada espina nasal superior o interna y la [&mina
cribosa del etmoides. Sobre ésta descansa a cada lado de la Crista Galli
el bulbo olfatorio, que recoge el sentido del olfato a través de los
filetes olfatorios que perforan la lamina cribosa y se distribuyen por el

techo y el cornete superior. Se va estrechando y descendiendo de

delante hacia atras, hasta llegar a la cara anterior del cuerpo del
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esfenoides, que forma su limite posterior (Fig.7). Estd limitado lateralmente por los cornetes y

medialmente por el tabique. Se conoce como receso esfeno-etmoidal al espacio mas posterior

comprendido entre el tabique medialmente y el cornete superior (o supremo si existe). Es en
realidad “el meato mas medial”, y en él encontraremos el ostium de drenaje del seno esfenoidal
(Fig.8).

Fig.8 Receso esfenoetmoidal y tubérculo septal posterior:

A. Corte axial. receso esfenoetmoidal (re) y el ostium de
drenaje (oe), seno esfenoidal (se) y celdas etmoidales
posteriores de Onodi (ep). Arteria nasopalatina (anp)
rodeada del tubérculo posterior septal (tp). Se aprecia las
apdfisis clinoides anteriores (ac) y el nervio 6ptico (0)

B. Corte axial observando el ostium esfenoidal desde el
interior del seno esfenoidal.

3.2 Suelo de las fosas nasales

Esta formado por las ap6fisis horizontales o palatinas del maxilar superior y el hueso palatino,
que al articularse forman ademas la espina nasal anterior y posterior respectivamente (Fig.1y 9).
El borde medial de estas ap6fisis se eleva para formar un relieve longitudinal, la cresta nasal,
entre ambas espinas, sobre la que se articula el vémer (Fig.1), mientras que en la espina nasal
anterior se articula el cartilago septal. Embriolégicamente la porcidn mas medial y anterior del
hueso maxilar, en realidad es el hueso incisivo o premaxila * que incluye los 4 incisivos (Fig.1 y
9). Aunque en el adulto es practicamente indistinguible la premaxila aporta las alas laterales con
las que se prolonga la espina nasal anterior * y que podemos apreciar al realizar los tdneles
superiores e inferiores de las septoplastias.
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3.3. Entrada de las fosas nasales.

Denominada orificio piriforme se encuentra limitada por el borde inferior de los huesos
nasales, donde se observa la escotadura para el nervio nasolobar, las apofisis ascendentes del
hueso maxilar y el borde anterior de sus apdfisis palatinas (Fig.1), que asciende en forma algo
céncava y se denomina cresta piriforme. Esta morfologia ayuda a localizar los tlneles inferiores

en las septoplastias.

3.4 Salida de las fosas nasales

Denominada coanas estan limitadas superiormente por las alas del vomer articuladas con la
cara inferior del cuerpo esfenoidal (arco coanal), el ala medial de las apdfisis pterigoides
lateralmente y las apdfisis palatinas del hueso palatino inferiormente. En la linea media el vémer
se articula con el rostrum esfenoidal y la divide en dos (Fig.9).

Fig.9 Limite posterior de las fosas nasales o
coanas.

Se aprecian ambas coanas. Vomer (V) y sus alas
(av) articulandose con el cuerpo del esfenoides.
Alas medial (amp) y lateral (alp) de las ap6fisis
pterigoides. Hueso palatino (ahp) y maxilar
(ahm) formando el suelo de las fosas nasales.
Las flechas indican las lineas de sutura.
Premaxila (p) y conducto palatino anterior (pa)
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3.5 Pared medial de las fosas nasales

3.5.1 Cartilago septal: Es cuadrangular y presenta cuatro bordes (Fig.10). El borde antero
superior se puede dividir en un ¥ superior articulado con los huesos propios, un ¥ medio para su
unién con los cartilagos laterales superiores mediante unas expansiones denominadas procesos
posterolaterales * (Fig. 11), un % libre o regién de la suprapunta, y un Y% inferior donde se

relaciona con las cruras intermedias y mediales. Su borde antero inferior es libre y esta situado
craneal a la columela. Su borde posteroinferior se articula con la espina nasal anterior, y se
engruesa (pasa de 4 a unos 8 mm) denominandose footplate o proceso anterolateral de

Zuckerkandle * (Fig.11), para continuar hacia atras y articularse con el vémer. Puede prolongarse
hacia atras en el angulo etmoidovomeriano a modo de expansidn cartilaginosa (Fig.10), llegando
en ocasiones hasta el esfenoides. En los laterales de este borde podemos encontrar los cartilagos
accesorios de Lutchka, paraseptales o vomerianos ** (Fig.12), a modo de dos delgadas laminillas

rectangulares y paralelas, por debajo del 6rgano de Jacobson, que es un remanente embrionario en

forma de hendidura ovalada a nivel del septo, no siempre identificable.

Fig.11 Pirdmide nasal y tGneles septales
Cartilago septal (cs), tnel superior (ts), tnel
inferior (ti), fibras cruzadas (f) mucopericondrio
del cartilago septal separado (mp), espina nasal
anterior (ena), cresta piriforme (cp). Se aprecia el
proceso posterolateral del cartilago septal (pp)
separado del cartilago lateral superior (cls) y el
proceso anterolateral o pie del septo (pa). Se ha
respetado el periostio (p) del hueso nasal
izquierdo. La flecha indica la entrada hacia la
vélvula nasal desde el tridngulo débil.VVentana
nasal (ve) y ala nasal (an). Crura lateral (cl),
intermedia (ci) medial (cm), domo (d) y cartilago
sesamoideo (cse). Mucosa correspondiente al septo
membranoso (sm).

Fig.10 Pared medial de las fosas nasales.
A.  Vision lateral del septo con la mucosa conservada. Se aprecia la arteria
nasopalatina y sus ramas (anp) y el tubérculo anterior del septo (ts). Areas de Cottle.

B. Visién sin la mucosa nasal.Cartilago septal (cs), lamina perpendicular del
etmoides (Ip), vomer(v), cresta nasal maxilar (cm) y palatina (cp), fibras cruzadas (f),
prolongacién etmoidovomeriana del cartilago septal o proceso esfenoidal (pe), alas de
la espina nasal anterior (ena).
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3.5.2 Lamina perpendicular del etmoides: Parte de la lamina cribosa del etmoides hacia abajo;

por su borde posterior se articula con la cresta vertical del esfenoides (Fig.10); por su borde
inferior se articula con el vdmer y por su borde antero inferior con el cartilago septal. EI borde
antero superior en la mayoria de los casos se proyecta hacia delante y se articula también con la
espina nasal del frontal y con los huesos nasales, en una extensidn variable que oscila entre un
25% y un 60% de la longitud de éstos. Se ha descrito la neumatizacion de la lamina perpendicular
en combinacion con la de la Crista Galli. Ademas el seno esfenoidal puede proyectarse sobre el

tabique dando una neumatizacién etmoidovomeriana *

3.5.3. Vomer. Tiene la forma de una fina lamina cuneiforme, con dos caras y cuatro bordes.
Su borde posteroinferior, es el limite medial de las coanas (Fig.9). Su borde posterosuperior,
presenta un surco esfenovomeriano medio para la articulacion con el pico o rostrum esfenoidal y
se expande lateralmente por las denominadas alas del vémer sobre el cuerpo del esfenoides
(Fig.13). Por su borde anterior se articula con la lamina perpendicular y el cartilago septal
(Fig.10).

3.5.4 Tubérculos septales: Cuando se realiza el abordaje del meato medio en cirugia
endoscépica observamos con relativa frecuencia como el septo aparece desviado ocultando
parcial o totalmente el cornete medio y dificultando la cirugia. Sin embargo idéntica situacion
sucede en el lado contrario. Es decir no esta desviado sino engrosado entre ambos cornetes. Es la
zona denominada tubérculo anterior o intumescencia septal de Morgagni *(Fig.12). También se

puede observar otra zona septal engrosada, casi a nivel de las coanas, formada por tejido

adenovascular denominada tubérculo posterior del septo (Almeida 1975) * (Fig.8).

Fig.13 Vomer
A. Visién superior. Se aprecia las alas del vémer (av)
formando el canal esfenovomeriano (c) para
articularse con el cuerpo del esfenoides.
B. derecha. Canal para el nervio nasopalatino (nnp).

Fig.12 Intumescencia septal y cartilagos paraseptales

A. Cartilagos paraseptales (cps). Cartilago septal (cs). Cornetes y
meatos inferiores (ci, mi)

B. Intumescencia septal (is). Concha bullosa (cb). Bulla etmoidal
(bu).
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3.6 Pared lateral de las fosas nasales
Es la regién mas compleja, haciéndose aln mas dificil su comprension por las diferentes
terminologias que se han utilizado para denominar a las mismas regiones. Por ello le dedicaremos

una mayor extension. De delante hacia atras en la pared se distinguen las siguientes estructuras:

3.6.1 Apdfisis frontal o ascendente del hueso maxilar: De forma piramidal, su cara interna
presenta dos crestas turbinales para el cornete medio e inferior (Fig.14). Entre ellas un espacio

conocido como atrium. Se articula con el Unguis, lo que provoca un relieve denominado en la

mucosa nasal denominado linea maxilar, que permite su localizacién " Su cara externa sirve de

insercion para la musculatura orbitaria. Por su cara posterior, presenta el canal lacrimal (Fig.14).

Fig.15 Hueso lagrimal
A. Caraorbitaria. Cresta lagrimal
(cr). Porcién anterior para el
canal lagrimonasal (cl)
B. Caranasal. Borde anterior (ba)
y borde posterior (bp)

Fig.14 Hueso maxilar superior:

A. Vista anterior de la cara externa . Apdfisis frontal (af),
agujero infraorbitario (ai) semisespina nasal anterior ( ena)
y cresta piriforme (cp) y ap6fisis piramidal (ap).

B.  Vista posterior de la cara interna desarticulada. Cresta
nasal de la apofisis palatina (cm) y ala de la semiesoina
nasal anterior (ena). Canal lagrimal (cl), seno maxilar(sm),
apofisis horizontal (ah). Tuberosidad maxilar (tm) .

3.6.2 Hueso lagrimal o Unguis: laminilla 6sea rectangular que varia desde ser casi
transparente (grosos de 0,057 mm.) hasta ser un hueso muy duro ® (Fig.15). Se articula por

delante, con la apdfisis ascendente del maxilar; por detras, con la ldmina papirdcea del etmoides;

por arriba con el hueso frontal;, por debajo, con el cornete inferior (Fig.16). En ocasiones el
unguis puede estar ausente, siendo substituido por la propia apéfisis ascendente del maxilar o por
dos o més laminillas procedentes de los huesos inmediatos * El hueso lacrimal puede estar

neumatizado por el etmoides (celdillas lacrimales) (Fig.15). El conducto nasolagrimal, tiene
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forma de tubo cortado en bisel por arriba orientado hacia la érbita, con una longitud aproximada

de 14-20 mm™*. Se dirige hacia abajo y un poco hacia atras para drenar en el meato inferior, justo
por debajo de la porcién mas elevada del cornete inferior, situada a unos 2,5 cm de la narina *
(Fig.17c) . Lo podemos dividir en dos porciones: superior e inferior. La porcion superior no tiene
pared lateral (Fig.14), pues es la entrada del saco lagrimal en el canal y su pared medial la
representa el hueso lagrimal (Fig.17). La porcion inferior tiene por pared lateral a la apofisis
ascendente del maxilar que adquiere una forma algo concava y por pared medial al cornete
inferior. Se debe tener cuidado de no lesionar el conducto, situado a unos 5 mm del ostium

maxilar, en las antrostomias al utilizar la pinza de Ostrum S

Fig.17 Conducto lagrimonasal:

A. Porcion orbitaria del canal lacrimal. Unguis (u),
apofisis ascendente del maxilar (af), hueso frontal (f)
y ldmina papiréacea (Ip) con sus zonas de articulacion
orbitaria sefialadas con flechas. Se aprecian el foramen
para la arteria y nervio etmoidal anterior (fea) y
posterior (fep) y un foramen accesorio para una arteria
etmoidal intermedia.(fei)

B.  Reseccion de la mucosa a nivel de la linea maxilar.
Saco lacrimal (sl) en el conducto nasolacrimal una vez
extrirpado el unguis y la apdfisis nasal del cornete
inferior (ci). Bulla etmoidal (bu).Hueso maxilar (hm)
Cornete medio levantado (cm). Prominencia del agger
nasi (an).

C. Corte axial del conducto lacrimonasal. Drenaje en el
meato inferior.

D.  Vision de la cara superior del hueso maxilar (hm) con
la apofisis frontal, la apofisis palatina (pv) y el canal
lacrimonasal indicado por la flecha.

Fig.16 Reconstruccion de la pared lateral

A Hueso maxilar aislado. Canal lagrimonasal (cl) y
apdfisis frontal (af). Seno maxilar (sm) y antro de Higmoro,
apdfisis palatina del maxilar (ap) y cresta turbinal (ct).

B. Se afiade el hueso unguis (u) y el hueso palatino (p)
observando la escotadura esfenopalatina (ep) las apofisis
orbitaria (ao0), esfenoidal (ae) y piramidal (ap). Cresta turbinal
(cti), porcion horizontal del hueso palatino (ph)

C. Articulacion del cornete inferior (ci) con su
apofisis lacrimal (al), maxilar (amc)

y etmoidal (aec)

D. Pared lateral de las fosas nasales con todos los
huesos articulados. Apéfisis unciforme (au) y sus
prolongaciones posteriores (aup), bulla etmoidal (bu), cornete
medio (cm) y superior (cs). Area de las fontanelas anterior (fa)
y posterior (fp). Agger nasi tras reseccion del extremo superior
de la apofisis unciforme.
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Fig.18 Cornete inferior:
A. Caraexterna. apofisis nasal o lacrimal (al) y etmoidal (ae).
B. Carainterna. Se observa la ap6fisis maxilar (am)

3.6.3 Cornete inferior: Presenta tres apdfisis de delante hacia atras: lacrimal o nasal, para el
cierre del conducto nasolacrimal; maxilar, para el cierre de la pared medial del seno maxilar; y

etmoidal, que se articula con la porcién posterior de la ap6fisis unciforme (Fig.18).

Fig.20 Hueso etmoides

A. Vision de su cara anterior. Masas laterales del etmoides (ml)
colgando bilateralmente de la porcidn horizontal, aprecidndose la
crista galli (cg) y la porcion vertical o lamina perpendicular(lp),
asi como los cornetes medios (cm).

B.  Vision lateral. Se observa la [dmina papiracea (pa) o cara
orbitaria.

C.  Vision de su cara superior. Lamina cribosa (Ic) y crista Galli en
su porcion central y techo de las celdillas etmoidales (ce),
abierto al hueso frontal, lateralmente.

D. Visién de su cara inferior. LAmina cribosa, cornete medio(cm),
superior (cs), lamina perpendicular(lp) y celdas etmoidales (ce).

Fig.19. Trayecto de la arteria etmoidal anterior en el
hueso frontal.

Se aprecia la disposicion oblicua de la arteria (aea) y
su relacion con la fovea etmoidal(f), la entrada al
seno frontal (of) , la arteria etmoidal posterior (aep) y
arteria oftalmica (ao). Escotadura estmoidal (ee) y
espina nasal superior, interna o frontal beak (en). Se
representa la distancia aproximada entre ambas
arterias etmoidales.

3.6.4 Masas laterales del etmoides: La porcién horizontal del etmoides encaja en la

escotadura etmoidal del hueso frontal (Fig.19). Presenta una porcién medial, la lamina cribosa,

que forma el suelo de la fosa craneal anterior, y una porcion lateral, las masas laterales, que no

son Mas que una sucesion de cubos vacios (celdas) dispuestas de delante hacia atrés (Fig.20) y
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abiertos por su cara superior al hueso frontal, el cual las cierra y forma por tanto el techo

etmoidal, que se distingue del hueso etmoides por ser mas duro, grueso, liso y amarillento. En
ocasiones las celdas etmoidales exceden sus limites y avanzan por el techo orbitario (celdas
supraorbitarias), invaden el receso frontal dispuestas por encima del agger nasi como una, dos o

mas celdas (celdas frontoetmoidales de Kuhn 1,2 respectivamente) o incluso se adentran en el

seno frontal menos o mas de un 50 % de la altura de éste (celdas frontoetmoidales de Kuhn 3, 4

respectivamente) '°. La celda etmoidal més posterior puede sobrepasar por encima o lateralmente

al seno esfenoidal (celdas de Onodi) contactando o incluso englobando al nervio Optico de

manera variable. En Un 4% de casos puede haber una celda etmoidal anterior que se adentre en el
seno maxilar, teniendo como techo el suelo orbitario, a diferencia de la bulla etmoidal, y que
puede obstruir parcialmente el drenaje al meato medio (celda de Haller) * En general se habla de

etmoides anterior y posterior en funcion de si las celdas se sitian anteriores o posteriores a la

porcion transversal del cornete medio (ver mas abajo). La bulla etmoidal es la celda mas
constante. De la pared medial de las masas laterales se desprenden los cornetes medio y superior
que delimitan sus meatos correspondientes. Con frecuencia variable puede existir un cornete

supremo 1° o de Santorini (95% de casos) ? (Fig. 22) y un cornete supremo 2° o de Zuckerkandl

(6,7% de casos) **. En un corte sagital las masas laterales presentan cinco laminas 6seas
verticales a modo de tabiques de delante hacia atrds que debemos ir extirpando en la cirugia

endoscépica en funcion de su extension, y que se denominan raices tabicantes o 1dminas basales.

Se corresponden con la insercién superior de las siguientes estructuras: 1° apdfisis unciforme, 2°
bulla etmoidal, 3° porcidn vertical del cornete medio, 4° cornete superior y 5° cornete supremo, si

existe. Por la particularidad de estas estructuras se tratan en apartados independientes.

Fig.22 Cornetes y meatos:

A Corte sagital de fosas nasales donde se aprecia su
pared lateral con el cornete inferior (ci), medio (cm), superior
(cs) y supremo 1° (csu) con el meato inferior (mi), medio
(mm) y superior (ms) respectivamente. Se distinguen las
areas de Cottle.

B. Vision posteroanterior en un corte axial de los
citados elementos.
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3.6.5 Cornete medio: Tiene forma de divan invertido (Fig. 23). Se distinguen tres porciones
de delante hacia atréas:

- 12 porciodn o longitudinal (plano sagital): Es la Gnica region del cornete que se inserta en la
lamina cribosa, a nivel de su articulacion con el hueso frontal, de ahi que debamos ser, si cabe,
maés delicados al medializarla en la cirugia endoscépica. Es el limite medial del meato medio y en

su porcidn anterior presenta la cabeza, el cuelloy la axila del cornete.

- 2° porcidn o transversa (plano coronal): Es la raiz tabicante del cornete medio. Aunque la

equiparemos a un muro liso, en realidad esta ondulado en mayor o menor grado por la protusion
de las celdas posteriores hacia delante y las anteriores hacia atras. Se inserta en la lamina
papiracea.

- 3% porcidén u horizontal (plano axial): A modo de tobogéan, la 2° porcidn se continda con ésta
para terminar en forma de cola, la cual se articula con una cresta turbinal en el hueso palatino.

1/3

longitudingl

1/3 1/3

transversal

horizontal

Fig.23 Esquema del cornete medio

Representacion del cornete medio dividido en forma
de divan con sus tres porciones longitudinal, vertical
y horizontal visto desde el interior del meato medio.

Se ha descrito al cornete medio neumatizado hasta en un 53%, denominandose en esos casos
concha bullosa. Su interés e importancia radican en que es la variacion nasosinusal mas frecuente
y en que su presencia puede obstruir, dado su mayor tamafio, el meato medio, y por tanto
dificultar el drenaje infundibular **'* La neumatizacién del cornete medio se ha clasificado en
tres tipos: concha bullosa lamelar, si s6lo se neumatiza la porcién longitudinal respetando la
cabeza del cornete; concha bullosa bulbosa, si s6lo se neumatiza la zona de la cabeza; y concha

bullosa extendida, si se neumatizan ambas porciones 15 Se habla de cornete medio paradéjico




Libro virtual de formacion en ORL SEORI l,-) PCF

17
cuando se invierte la convexidad de la 12 porcidn y se establece en su cara lateral en lugar de la

medial.

3.6.6 Bulla etmoidal: Estad neumatizada en el 62 % de casos, y por tanto su morfologia varia
desde ser simplemente una ldmina 6sea longitudinal situada entre el cornete medio y la lamina
papiracea, hasta una semiesfera o zeppelin. Antiguamente se denominaba Torus lateralis. La bulla
etmoidal puede estar adherida en su regién superior al techo etmoidal o dejar un espacio entre

ambos conocido como receso suprabullar (Fig. 24). De la misma manera en su regién posterior

puede estar pegada a la raiz tabicante del cornete medio, o bien separada y delimitando con ella

un espacio tridimensional llamado receso retrobullar. La puerta de entrada (espacio bidimensional)

a este espacio se conoce con el nombre de hiato semilunar superior y esta limitado por la bulla

por delante y la raiz tabicarte detras ** "'

(Fig. 24).Cuando el receso retrobullar esta bien
desarrollado las celdas etmoidales anteriores pueden empujar la raiz tabicante hacia atras y llegar

incluso al esfenoides *”

Fig.24 Laberinto etmoidal:

A. Vision tridimensional de la pared lateral de las fosas nasales. Cornete medio levantado con su cabeza
en la porcién longitudinal (cml) su porcion transversal (cmt) y su porcién horizontal(cmh). Cornete
superior (cs) y celdas etmoidales posteriores (cep). Receso frontal(rf) con sus limites anterior y
posterior : ap6fisis unciforme (au) y bulla etmoidal respectivamente (bu), observandose su raiz
tabicante de insercion (Ibu) detras de la cual se encuentra el receso suprabullar (rs) y la fovea etmoidal.
Linea maxilar (Im), espina nasal superior (en). Se destaca entre las lineas rojas el hiato semilunar
inferior (hsi) que supone la entrada al infundibulo etrmoidal (sefialado por la flecha negra y blanca) y el
hiato semilunar superior (hss) que da paso al receso retrobullar (flecha blanca). Agger nasi (an).

B. Vision lateral con los citados elementos.

El receso suprabullar puede estar comunicado con el retrobullar formando entonces un mismo
espacio tridimensional llamado seno lateral etmoidal.

Finalmente, aunque la bulla se inserta por su extremo mas anterosuperior en el techo etmoidal
en forma de lamina o raiz tabicante, ésta puede no ser completa, comunicando asi el espacio

suprabullar con el meato medio situado delante, concretamente con el infundibulo etmoidal. La
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bulla etmoidal esta dividida en 1-3 compartimentos o subceldas independientes que drenan casi

siempre al hiato semilunar superior **

3.6.7 Apdfisis unciforme: Tiene forma de boomerang con un borde anterior y otro posterior y
dos caras, medial y lateral. La apdfisis unciforme puede estar neumatizada (1%) pareciendo una
bulla etmoidal en la endoscopia o una celda de Haller en la tomografia, e incluso simular un
cornete medio si se medializa exageradamente (1%) '* Esconde al orificio de drenaje del seno
maxilar lateral a su angulo anteroinferior, siendo muy dificil su visualizacién con una éptica de 0°
(Fig. 24). Tanto su borde anterosuperior como el posterior son libres, articulindose mediante su
extremo superior, su extremo posterior y su borde anteroinferior (Fig. 16). El extremo superior y
su insercion es de vital importancia pues determinard si el drenaje del seno frontal lo hace
directamente al meato medio, es decir medial a la apofisis unciforme (88% de casos) o al
infundibulo etmoidal, es decir lateral a la unciforme (12%). Esta insercion superior ha sido
clasificada en 6 tipos diferentes siendo los I-11 las variaciones mas frecuentes *° (Fig. 25):

Fig.25 Tipos de insercién superior de la apéfisis unciforme.Basado en el trabajo de Landsberg y Friedman (2001).

Tipo I: se inserta en la ldmina papiracea. (52 %)
Tipo Il se inserta en la ldmina papiracea y forma la pared posteromedial del agger nasi. Esta

relacion ha sido descrita en el 18.5% de casos por algunos autores '* o de forma mucho mas
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constante por otros, en los casos en que existe el agger nasi ?>** También se ha descrito que en

una gran proporcion de estos casos la porcién superior de la ap6fisis unciforme se divide y una
raiz posterior y longitudinal, se dirige hacia atrds uniendo a la bulla etmoidal con la porcion nasal
del frontal, y de esta forma divide el receso frontal en dos zonas de drenaje: medial y lateral *

Tipo Il se inserta en la lamina papiracea y en la zona de insercién del cornete medio en la
lamina cribosa. Por tanto, el extremo superior de la unciforme puede dividirse en varias
terminaciones (3%).

Tipo IV: se inserta en la zona de insercion del cornete medio en la lamina cribosa (11.6%).

Tipo V: se inserta en la base del craneo. En estos casos puede no tener relacion con el agger
nasi (14,4%).

Tipo VI: se inserta en el cornete medio (8.3 %).

La existencia de uno u otro tipo vendria determinado en mayor o menor medida por la
presencia de un agger nasi mucho o poco neumatizado y las celdas frontoetmoidales de Kuhn,
que empujarian la ap6fisis unciforme hacia el cornete medio o hacia la base del craneo.

La articulacion del extremo posterior también se ha clasificado en varios tipos ¥

- Tipo I: se articula con la apd&fisis etmoidal del cornete inferior o a lo largo de todo su borde
posteroinferior. Es el tipo mas frecuente. Si estd muy adherida puede ser mas dificil su
identificacién-extirpacion quirdrgica, al no visualizar su relieve y no presentar la clésica
palpacién en forma de muelle que vuelve a su posicion inicial.

- Tipo N: En el tipo N, no se articula con nada. Es libre y facilitaria la unciformectomia.

- Tipo S: Se articula con estructuras superiores como la bulla etmoidal, la pared orbitaria,
tegumentos del seno maxilar y area basal de las celdas etmoidales. Provoca una cirugia de mayor
riesgo.

- Tipo P, se articula con la ldmina perpendicular del hueso palatino. La unciforme se prolonga
posteriormente en estos casos y habria que tener cuidado con la arteria esfenopalatina.

En general el extremo posterior tiende a intentar articularse con la bulla etmoidal hacia arriba,
la apofisis etmoidal del cornete inferior hacia abajo, y la porcidn vertical de la apdfisis palatina
hacia atras, a través de finas prolongaciones en forma de espiculas, que delimitan entre ellas
unos orificios secundarios o accesorios de Giraldés, y que en la mayoria de casos estan ocultos
por la mucosa nasal que los tapiza. La presencia visible de estos orificios se suele asociar a

problemas de drenaje del ostium maxilar principal "%
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3.6.8 Infundibulo etmoidal: El término infundibulo viene del latin infundibula que significa
verter hacia. En el caso del infundibulo etmoidal se refiere a un espacio tridimensional limitado
medialmente por la apéfisis unciforme, lateralmente por la lamina papiracea y posteriormente por

la bulla etmoidal (Fig. 24). El hiato semilunar inferior (espacio bidimensional) es su puerta de

entrada que esté limitado por delante, por el borde posterior de la ap&fisis unciforme, y por detras,
por la bulla etmoidal (Fig. 24). Hasta hace no mucho se pensaba que el seno frontal siempre
drenaba al infundibulo etmoidal. Sin embargo, con el desarrollo de la tomografia computerizada y
la endoscopia se ha visto que esto sélo sucede en una minoria de casos como ya hemos

comentado *

Fig.27 Relaciones de la ap&fisis unciforme. Museo de
Anatomia y Embriologia Humana I, Universidad
Complutense de Madrid.

Apéfisis unciforme(au), bulla etmoidal (bu), cornete
superior (cs). Region del agger nasi (an). Las lineas negras
representan la insercion de los cornetes medio (cm) e
inferior (ci).

3.6.9 Agger nasi: relieve o prominencia etmoido-lacrimo-maxilar localizado por delante del
cornete medio y apéfisis unciforme , justo por delante de la axila del cornete medio. Se ha
descrito con una prevalencia que oscila entre un 77% y un 98% de casos “* %2 En caso de estar
neumatizado se considera que es la celda etmoidal mas anterior *°. Asf, podriamos compararlo con
un cubo o celda limitada por: la ldmina papiracea lateralmente e incluso por el unguis y la apdfisis
frontal del maxilar si se extiende muy anteriormente ** su cara superior esta representada por el
suelo del seno frontal, es decir, mira hacia el ostium frontal y més hacia delante esta formada por

la porcion nasal o espina nasal del hueso frontal (frontal beak) (Fig. 19). Aunque gran parte de la
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celda esta situada por delante de la apofisis unciforme su cara inferior y posteromedial estard

formada por ella en mayor o menor medida **?" Encima del agger nasi pueden existir una o varias
celdas frontoetmoidales de Kuhn cuya implicacion en la patologia obstructiva del receso frontal

parece ser mas bien condicion necesaria pero no suficiente 2"**

3.6.10 receso frontal y seno frontal: Una de las confusiones mas comunes al hablar del
drenaje del seno frontal es la de utilizar indistintamente los términos infundibulo frontal, ostium
frontal y receso frontal. En realidad son tres zonas diferentes sin solucién de continuidad entre
ellas y dispuestas de arriba abajo, que hacen que la zona de drenaje tenga forma de reloj de arena.
Asi si hiciesemos un molde del seno frontal veriamos como inferiormente se va estrechando en

I 13.

forma de embudo (infundibulo frontal) hasta terminar en su ostium u orificio frontal ** La forma

del ostium es variable, pero es mas bien cuadrangular o rectangular, con una anchura transversa
algo mayor que la anteroposterior ** El ostium drena en una region con forma de embudo
invertido (receso frontal) situada fuera ya del seno frontal, en la regién mas superior del meato
medio.

Otro término confuso y en desuso es el de conducto nasofrontal, nombre con el que se

denominaba al ostium cuando tenfa forma de canal de més de 3 mm de longitud *

La importancia del receso frontal reside en que tendremos que actuar sobre los limites que lo
definen para ampliar el espacio de drenaje del seno frontal, en caso de patologia obstructiva, pero
intentando no lesionar el hueso del ostium frontal porque se podrian originar estenosis por
neoformacion Gsea traumatica.

El limite anterior del receso frontal esta formado por la porcién superior de la apdfisis

ascendente del maxilar, por la espina nasal superior del frontal %%

y por el agger nasi que la
empuja hacia delante en funcién de su grado de neumatizacién. Las celdas frontoetmoidales o de
Kuhn formaran también el limite anterior en caso de estar presentes. Estas celdas equivalen a la
cascarilla de huevo que hay que eliminar para liberar el receso frontal y a la que se refiere
Stammberger con su expresion “uncupping the egg”. Su limite lateral, es la lamina papiraceay su
limite medial, la insercion superior en la lamina cribosa del cornete medio. El limite posterior es
la insercion superior de la bulla etmoidal. Hacia arriba el receso se contintia con el ostium frontal,
que esta limitado por delante por la espina nasal superior del frontal y por detrds por el angulo
qgue forma la cara inferior del hueso frontal al pasar de techo etmoidal a convertirse en cara
posterior del seno frontal. La pared anterior del seno frontal es bastante méas gruesa (x=4mm) que

la pared posterior (x=1,9 mm) * por lo que se debe tener especial cuidado de no perforarla y
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penetrar en la fosa craneal anterior, en especial en los casos donde se encuentra adelantada o
senos muy neumatizados. El suelo del seno frontal es el techo orbitario lateralmente y la porcién
nasal del hueso frontal medialmente con el ostium entre ambas. En esa region medial se
encuentra el tabique divisorio entre ambos senos, aunque puede ser muy asimétrico en relacion a
las variaciones de los senos frontales que van desde tener tres 0 mas intertabiques a presentar
aplasia uni o bilateral en el 2-20 % de casos *

Las celdas etmoidales, al neumatizar el hueso frontal (techo etmoidal), dejan unas
impresiones en forma de foveas. En funcién de esta neumatizacién el techo etmoidal puede
situarse en el mismo plano axial, es decir al mismo nivel, que la Iamina cribosa o varios
milimetros por encima de la misma, de manera que el limite medial del receso frontal ya no seria
el cornete medio sino una fina lamina vertical (0,05-0,2 mm de grosor) que separa el receso

frontal de la fosa craneal anterior ** Desconocer esto entrafia el riesgo quirdrgico de poder

penetrar en la fosa craneal anterior. Keros clasificé esta relacion en tres tipos * (Fig.28):

Fig.28 Clasificacion de Keros de la Idmina cribosa
La altura del techo etmoidal respecto la ldmina cribosa se incrementa del tipo | al 111

En el tipo I, el techo etmoidal esta situado de 1mm a 3 mm por encima de la lamina cribosa.
Suele ser lo mas habitual y lo que entrafia el menor riesgo quirurgico.

En el tipo 11, el techo etmoidal esta situado de 4 mm a 7 mm por encima de la [&mina cribosa.

En el tipo 111, el techo etmoidal esté situado de 8mm a 16 mm por encima de la [dmina cribosa.

3.6.11 Pared medial del seno maxilar: En general el seno maxilar tiene forma de pirdmide con
una pared anterior por donde emerge el nervio infraorbitario, una pared posterior o infratemporal
justo detras de la cual esta la fosa pterigomaxilar y se encuentra en intima relacién con la arteria

maxilar interna y sus ramas terminales, el ganglio esfenopalatino y los nervios palatinos
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descendentes. El vértice se corresponde con el receso cigomatico. El techo corresponde al suelo

orbitario y se aprecia el conducto del nervio infraorbitario, que esta dehiscente en un 14 % de
casos  La pared medial en el craneo desarticulado es un gran orificio denominado antro de
Highmoro. Sin embargo queda reducido a un pequefio orificio de drenaje del infundibulo maxilar
al infundibulo etmoidal, al articularse con el unguis, el cornete inferior, la porcion vertical del
hueso palatino, las masas laterales del etmoides (Fig. 16) vy, finalmente, ser tapizado por la
mucosa nasal y quedar dividido en dos regiones por la disposicién diagonal de la apdfisis

unciforme: la fontanela anterior, anteroinferior a la apofisis y la fontanela posterior,

posterosuperior a ella. El seno maxilar puede estar tabicado quedando completamente dividido

transversalmente en dos cavidades en el 1-2,5% de los casos *

3.6.12 Lamina perpendicular del hueso palatino: Forma también con su cara externa la pared
medial de la fosa pterigopalatina, la cual se abre hacia la fosa infratemporal lateralmente y hacia
la orbita por la fisura orbitaria inferior, por la que transita el nervio maxilar superior. La fosa,
ademas, esta limitada por la articulacion con la cara posterior del maxilar por delante y el borde
anterior de las apofisis pterigoides por detrds. La cara externa presenta el surco pterigopalatino
que al articularse con la tuberosidad maxilar forma el conducto para la arteria palatina
descendente y el nervio palatino mayor. La cara interna presenta la cresta etmoidal, para el
cornete medio y la cresta conchal para el cornete inferior. Entre las apofisis orbitaria y esfenoidal

se sitUa la escotadura esfenopalatina (Fig., 29).

Fig.29 Hueso palatino:

A Cara lateral derecha. Cresta turbinal superior para la articulacion del
cornete medio (ctu) y turbinal inferior (cti) para el cornete inferior en la porcién
vertical del hueso (pv). Escotadura esfenopalatina (eep ) delimitada por la ap6fisis
orbitaria (ao) y la esfenoidal (ae). Se aprecia el borde posterior con la ap6fisis
piramidal(ap) y la lamina horizontal (ah). La flecha indica una variante anatémica del
foramen esfenopalatino dividido en dos.

B. Vision anteroposterior en la que se observan la porcion vertical (av) y
horizontal (ph) con la cresta nasal palatina y la semiespina posterior (enp).
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3.7 Seno esfenoidal

Presenta un tabique interesfenoidal de simetria muy variable en funcion de la neumatizacion,
entre ambos senos. Por el mismo motivo los relieves de las estructuras adyacentes pueden estar
méas 0 menos marcados. Asi, en su pared posterior se aprecia el relieve del suelo de la silla turca
en donde asienta la hipofisis. Inmediatamente inferior se aprecia la depresion correspondiente al
clivus, de grosor variable y con una clasificacion propia, detréas del cual asciende la arteria basilar
con sus colaterales cruzando el foramen magno occipital. La pared lateral esta en relacion con la
pared medial del seno cavernoso. Se observa el relieve de la car6tida interna que asciende de
abajo hacia arriba en la unidn de la pared lateral con la posterior y el contorno del nervio éptico
de delante hacia atrds convergiendo hacia el quiasma en la unién de la pared lateral con la pared

superior. Entre ambos relieves se aprecia el surco o receso carotido-6ptico (Fig. 7). En ambos

relieves pueden existir dehiscencias que expongan los citados elementos. Ademés si la
neumatizacion esfenoidal es importante se puede observar el relieve del nervio maxilar superior
en su trayecto hacia el agujero redondo mayor en la pared lateral y el del canal del nervio vidiano
en la pared inferior. En su pared anterior se sitda el ostium esfenoidal, medialmente y al que
llegamos desde el receso esfenoetmoidal. De forma ovalada 'y 1-2 mm de didmetro el ostium se
sitia a 5-7 mm del angulo esfenoetmoidal y a 12-14 mm del arco coanal * (Fig.8). La arteria
nasopalatina cruza hacia el septo por el borde inferior de la cara anterior del seno esfenoidal (Fig
30). Ambos detalles son importantes para evitar lesiones de la base de craneo o hemorragias
respectivamente al agrandar el ostium quirdrgicamente hacia arriba o abajo. Existen dos crestas

verticales en la cara anterior del cuerpo del esfenoides: la cresta esfenoidal para la ld&mina

perpendicular del etmoides y el pico o rostrum esfenoidal para la articulacion con el vomer * Las

13,34.

apofisis pterigoides (25-40%) Yy las clinoides anteriores (13%) pueden estar neumatizadas

Fig.30 Vascularizacion principal de las fosas nasales:
Vision lateral en la que se ha resecado el etmoides
excepto la bulla etmoidal (bu) y parte de la lamina
papiracea (Ip) apreciandose su relacion con la capsula
de Tenon periorbitaria . Se observa la arteria oftalmica
y sus ramas ,la arteria etmoidal anterior (aea) y
posterior (aep). Nervio etmoidal anterior (nea),
nasociliar (nc) y frontal (nf). En el cuadrante se incluye
la arteria esfenopalatina y sus ramas, la arteria nasal

anp . b :
- posterior (anp) y la arteria nasopalatina o septal (ans).
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4. DESARROLLO EMBRIOLOGICO DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES

Se originan del ectodermo de la placoda nasal u olfatoria y del neuroectodermo de la cresta
neural. Su desarrollo continda hasta la adolescencia y en algunos casos la neumatizacién no
finaliza completamente hasta la edad adulta. Inicialmente es como un fondo de saco rostral a la
cavidad oral que termina por abrirse en el periodo embrionario * En el nacimiento las fosas
nasales presentan su arquitectura basica y comienza el desarrollo de los senos paranasales,
claramente primero las celdas etmoidales, ya desarrolladas en el neonato, y en menor grado el
seno maxilar. A partir de los 2 afios comienza el crecimiento del seno esfenoidal y de los 4 afios el
del seno frontal. Inicialmente suelen existir asimetrias entre cada lado.

El seno etmoidal presenta un desarrollo mas rapido del etmoides anterior y en general se ha
completado alrededor de los 12 afios * con un aumento de la convexidad de sus paredes lateral y
medial en las Gltimas fases **

El seno maxilar crece inicialmente de manera transversal y luego vertical, sobretodo en los
periodos entre 0-2 afios y 7-10 afios, alcanzando el nivel del suelo de las fosas nasales, el
conducto nasolacrimal y el receso cigomético a los 12 afios *"

El seno frontal no suele presentarse antes de los tres afios, tiene un desarrollo méaximo entre
los 4-8 afios, aunque sigue con su desarrollo a los 14-16 afios *"

El seno esfenoidal, casi inapreciable en el recién nacido, comienza a neumatizarse alrededor
de los 2 afios y progresa en sentido anteroposterior sobretodo hasta los 5 afios completando su

desarrollo a los 15 afios en el 50% de casos e incluso sigue hasta los 30 afios *.
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5. VASCULARIZACION DE LAS FOSAS NASALES:

Depende fundamentalmente de la arteria etmoidal anterior, arteria etmoidal posterior, arteria

esfenopalatina y la arteria palatina descendente.

Fig.31 Relaciones orbitarias de las arterias y nervios
etmoidales

Se observa la arteria etmoidal anterior (aea), posterior (aep) y
la arteria oftalmica (ao) asi como el nervio frontal (Va par
craneal), con sus ramas supraorbitaria (s0) y supratroclear
(st) y el nervio nasociliar (también rama del nervio oftalmico,
Va pc) con sus ramas, nervio etmoidal anterior (nea) y
posterior (nep). Se aprecia el nervio nervio troclear (IV pc), el
nervio motor ocular comdn (I11 pc) y el nervio motor ocular
lateral (VI pc) en relacion con los musculos orbicular superior
(0s), elevador del parpado superior y musculo recto superior
(els, rs) y el masculo recto externo (re) respectivamente.
Globo ocular (0). Receso frontal (rf) y lamina papiracea (Ip)

5.1 Arteria etmoidal anterior (aea)

Se origina de la arteria oftalmica que discurre entre el misculo oblicuo superior y el recto

interno. Penetra por el foramen etmoidal anterior (fig 19), junto con el nervio etmoidal anterior

(Fig.31) en el conducto etmoidal * el cual puede presentar dehiscencias hasta en un 93% de casos
!y tiene un didmetro de 1 mm aproximadamente *°. Se dirige de atras hacia delante en sentido
oblicuo hasta penetrar en la lamina cribosa, donde aporta ramas meningeas. Finalmente dara
ramas externas: para la region supraturbinal, preturbinal, celdas etmoidales anteriores y seno
frontal y ramas internas para la porcién anterior del tabique y la regién olfatoria * (Fig.32). La
arteria etmoidal anterior se puede localizar si tenemos en cuenta que discurre en el 75 % de casos

justo por detras de la févea etmoidal *

, que es la Gltima y mas anterior de las impresiones
foveales provocadas por el etmoides en el hueso frontal, y que puede descubrirse resecando la
porcion anterosuperior de la bulla etmoidal “° .Esta févea puede confundirse con el inicio del

ostium frontal, situado justo delante (Fig. 26). En general se sitda en un 85,3% de casos ene.
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Receso suprabullar, y a unos 11 mm del receso frontal **.En un 14% de casos la aea est4 ausente

unilateralmente y bilateralmente en un 2% de casos *.

41.26 Receso frontal y Agger nasi
A. Vision lateral con reseccion parcial de la pared medial del cornete medio. Espina nasal superior (en), seno frontal (sf),
celda de Agger nasi (an), bulla etmoidal (bu), cornete medio (cm), superior (cs) y supremo (csu).

B. Representacion del receso frontal y sus limites con celdas de Kuhn tipo 11 (K2), espina nasal superior (en), bulla
etmoidal (bu), févea etmoidal (fo), arteria etmoidal anterior (aea) y apdfisis unciforme (au) en relacion al agger nasi (an).

5.2 Arteria etmoidal posterior (aep)

Tiene un origen similar y también se introduce por un foramen y un conducto etmoidal

posterior de 0,4-0,8 mm ** acompafiado por el nervio del mismo nombre. Su conducto discurre
paralelo al de la aea (Fig. 19), pero se encuentra unos 20 mm posterior a ella **, a escasos
milimetros del angulo esfenoetmoidal ** , y esta dehiscente hasta en un 56% de casos. Aporta
ramas para la region posterosuperior del tabique y la pared lateral de las fosas nasales *2. En un

33% casos existe un canal para una arteria etmoidal intermedia delante de su trayecto *.

5.3 Arteria esfenopalatina

Es la rama terminal de la arteria maxilar interna, rama de la carétida externa. Desde la fosa
pterigopalatina se dirige hacia las fosas nasales por el agujero esfenopalatino, limitado por la
apofisis orbitaria y esfenoidal del hueso palatino (Fig. 29). Generalmente antes de cruzarlo ya se
ha dividido en sus dos o tres ramas terminales ** (Fig.30). La cola del cornete medio apunta hacia
el agujero esfenopalatino y si hacemos una incision vertical de la mucosa y la rebatimos hacia
atras podremos observar como su cresta turbinal forma una espicula 6sea justo delante del orificio

muy orientadora. Principalmente se divide en dos: la rama interna o arteria nasopalatina aporta

la arteria del cornete superior y discurre por el borde anteroinferior del cuerpo esfenoidal hasta
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llegar al tabique y aportar ramas para la porcién anterosuperior e inferior septal y finalmente
anastomosarse con ramas de la arteria palatina mayor a través del conducto incisivo (Fig.32). La
rama externa aporta arterias para el cornete medio e inferior y sus correspondientes meatos “*
5.4 Arteria palatina descendente
Es rama de la arteria maxilar interna. Desde la fosa pterigopalatina discurre unos 10 mm

hacia abajo por el canal o conducto palatino posterior situado entre el borde posterior del hueso

maxilar el borde anterior de las apofisis pterigoides y el canal existente en la cara externa de la
lamina vertical del hueso palatino. Atraviesa el agujero palatino mayor junto con el nervio

palatino anterior, entre el 2° y 3° molar superior, aportando sus ramas terminales. Desde ahi se
curva horizontalmente y se dirige hacia delante por el paladar duro (ya como arteria palatina
mayor) para anastomosarse en el conducto palatino anterior con ramas de la arteria nasopalatina
*% (Fig.32). En su trayecto aporta unas tres ramas que perforan el hueso palatino y discurren por
el meato medio, la superficie del cornete inferior y su borde libre hasta el meato inferior,
vestibulo nasal y porcién cartilaginosa de la piramide nasal , anastomosandose con arterias

labiales superiores .

Fig.32 Representacion de la vascularizacion de las fosas nasales.

A. Pared lateral. Arteria etmoidal anterior (aea) con su rama externa (re) para la
region supraturbinal y preturbinal. Arteria etmoidal posterior (aep), nervio 6ptico (no) y
carétida interna (ci). Arteria esfenopalatina dividiéndose en sus ramas, rama interna,
septal o nasopalatina, y rama externa o arteria nasal lateral posterior (anl) que se divide
en tres ramas turbinales, que se anastomosan con arterias del subtabique (als). Se
observa la arteria palatina mayor y la arteria pterigopalatina (apt), rama de la maxilar
interna, discurriendo hacia la faringe.

B. Pared medial. Arteria etmoidal anterior con su rama interna (ri). Areria
etmoidal posterior, y arteria nasopalatina (anp), discurriendo hacia el conducto palatino
anterior, y sus ramas septales superior (rss) e inferior (rsi).
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5.5 Venas

El retorno venoso se inicia desde una profusa red mucosa que sigue tres caminos de drenaje:
anterior, posterior y superior. El drenaje anterior, se dirige a la vena facial. El drenaje posterior,
después de atravesar el foramen esfenopalatino, desemboca en el plexo pterigoideo. Finalmente,
el drenaje superior, se realiza por la vena etmoidal, anterior y posterior, que siguen el mismo

recorrido que su arteria homonima, hasta desembocar en la vena oftalmica 43

5.6 Drenaje linfatico

Estd bastante desarrollado en los cornetes medio e inferior. En las fosas nasales también
existen colectores linfaticos entre la cola de los cornetes y la trompa de Eustaquio, que drenan
junto con el resto de la mucosa respiratoria y olfatoria a ganglios retrofaringeos , y que a su vez

drenan en la cadena cervical profunda e incluso mas inferiores *°.

6. INERVACION DE LAS FOSAS NASALES:

La sensibilidad viene determinadas por ramas del nervio oftalmico (Va par craneal) y del

nervio maxilar superior (Vb par craneal)

6.1 Nervio etmoidal anterior o nervio nasal interno: Es rama del nervio nasociliar (Fig.31),
rama del nervio oftalmico (Va par). Una vez atraviesan el conducto etmoidal anterior y se sitGa
sobre la lamina cribosa, se divide en dos ramas para las fosas nasales. La rama interna, que
desciende en sentido anterior por el septo y la rama externa, que transita por la pared lateral de las
fosas nasales (Fig.33) y se divide en un filete posterior, para la region de las cabezas de los

cornetes medio e inferior, y un filete anterior o nervio nasolobar (Fig.33), que recorre la cara

interna de los huesos propios y finalmente sale entre éstos y el cartilago lateral superior para

distribuirse por la piel del I6bulo y dorso nasal (Fig.3).
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6.2 Nervio infratroclear o nasal externo: Al igual que el nervio anterior es rama del nervio
nasociliar. Desde su origen se dirige en busca de la polea del oblicuo superior apoyado en el
periostio del reborde orbitario interno. Antes de abandonar la 6rbita el nervio se divide varias
ramas destinadas al saco lagrimal, conjuntiva y carunculas lagrimales, piel de la raiz del dorso de

la nariz y parte interna de los parpados.

6.3. Nervio esfenopalatino

Nacen del nervio maxilar superior procedentes del plexo pterigoideo de la fosa
pterigopalatina. No se origina en el ganglio esfenopalatino pese a que discurre sobre él * (Fig.33).
Se dividen en:

- Nervios nasales superiores o nervios esfenopalatinos externos: En nimero de tres a cuatro

se situan por delante de la arteria en el agujero esfenopalatino para finalizar distribuyéndose por
los cornetes superior y medio.

- Nervio nasal interno o esfenopalatino _interno: Desciende en un canal labrado cerca del

borde anterior del vomer y se dirige hacia delante descendiendo hasta penetrar por el agujero
palatino anterior.

- Nervios palatinos: Se considera que son tres. El nervio palatino anterior o mayor acompafia

a la arteria homonima y finalmente emite una rama que perfora el paladar y se distribuye por el
cornete inferior. El nervio palatino medio o menor también se distribuye por el paladar duro. El
nervio palatino posterior o accesorio se distribuye por el velo del paladar con fibras motoras y
sensitivas.

La inervacién autonémica alcanza a las fibras musculares lisas de los vasos y a la glandular
por medio de su distribucién como plexos perivasculares principalmente. Las ramas simpaticas
provienen tanto del plexo pericarotideo de la arteria car6tida interna como externa, a través de su
arteria maxilar * .La inervacién parasimpatica proviene del nervio del canal pterigoideo, nervio
vidiano, constituido por la conexion del nervio petroso superficial mayor (V1) y el nervio petroso
profundo Mayor (IX). La segunda neurona de la inervacion parasimpatica se encuentra en el
ganglio esfenopalatino, del que salen las ramas que se distribuyen en la nariz y los vasos

adyacentes.
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