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Prevalence of sino-nasal anatomical variations: Importance in the radiological report and functional 
endoscopic surgery

Abstract. Objective: To describe the prevalence in computed tomography (CT) of the main anatomical variations 
of the sino-nasal region, in a sample of the Chilean population, and to emphasize the importance of reporting 
them in the radiology report. Materials and methods: 100 paranasal sinus CT performed at our hospital were 
retrospectively evaluated. Each CT was evaluated by a neuro-radiologist and a third-year Radiology resident, 
recording the main anatomical variations of the structure and bone pneumatization of this region. Patients youn-
ger than 18 yrs of age, and patients with significant distortion of the sino-nasal anatomy (e.g. tumors, history of 
facial fracture), were excluded. Results: The different anatomical variations were found in frequencies similar 
to those described in the international literature. The most common anatomical variation was deviated septum 
(83%), followed by the presence of Agger nasi cell (66%) and septal spur (45%). The upper attachment of the 
uncinate process was 68% in the lamina papyracea, 24% in the cribriform plate and 8% in the middle turbinate. 
Configuration of the ethmoid roof, according to the Keros classification, was 2% type I, 28% type II and 70% type 
III. The frequency of Keros type III ethmoid configuration was higher than that described in classical studies. 
The degree of sphenoid sinus pneumatization, according to the Hamberger classification, was 80% sellar, 19% 
presellar and 1% conchal. In 5%, dehiscence of the bone wall in relation to the carotid channel was recorded, 
one of these being bilateral. Conclusion: The study of paranasal sinus CT is useful to characterize the anato-
mical variations of the sino-nasal region. A precise anatomical knowledge of this region is important; variations 
in the radiology report should be noted, especially if there is a plan to perform functional endoscopic surgery.
Keywords: Anatomical variantions, Computed tomography, Sinuses.

Resumen: Objetivo: Describir la prevalencia en tomografía computada (TC) de las principales variantes anató-
micas de la región naso-sinusal en una muestra de población chilena y destacar la importancia de reportarlas 
en el informe radiológico.  Materiales y método: Se evaluaron retrospectivamente 100 TC de cavidades para-
nasales realizadas en nuestro hospital. Cada una de las TC fue evaluada por un neurorradiólogo y un residente 
de tercer año de Radiología, registrando las principales variantes anatómicas de la estructura y neumatización 
óseas de esta región. Se excluyó a pacientes menores de 18 años y a pacientes que presentaban distorsión 
significativa de la anatomía naso-sinusal (ej: tumores, antecedente de fractura facial). Resultados: Se encontra-
ron las distintas variantes anatómicas en frecuencias similares a las descritas en la literatura internacional. La 
variante anatómica más común fue la desviación del tabique (83%), seguida de la presencia de celdilla Agger 
Nasi (66%) y espolón del tabique (45%). La inserción superior del proceso uncinado fue 68% en la lámina 
papirácea, 24% en la lámina cribosa y 8% en el cornete medio. La configuración del techo etmoidal, según la 
clasificación de Keros, fue 2% tipo I, 28% tipo II y 70% tipo III. La frecuencia de configuración etmoidal tipo III 
de Keros fue mayor que la descrita en estudios clásicos. El grado de neumatización del seno esfenoidal, según 
la clasificación de Hamberger, fue 80% selar, 19% preselar y 1% conchal. En 5% se registró dehiscencia de 
la pared ósea en relación al canal carotídeo, siendo uno de estos bilateral.
Conclusión: El estudio con TC de cavidades paranasales resulta útil para caracterizar las variantes anatómicas 
de la región naso-sinusal. Es importante un conocimiento anatómico preciso de esta región, debiendo repor-
tarse las variantes en el informe radiológico, en especial si se planea realizar cirugía endoscópica funcional.
Palabras clave: Senos paranasales, Tomografía computada, Variantes anatómicas.
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Introducción
Las fosas nasales y los senos paranasales poseen 

una anatomía compleja y en su conjunto constituyen 
una unidad funcional. Las anomalías congénitas y 
las variantes anatómicas normales de esta región 
son importantes, ya sea por sus consecuencias 
patológicas o porque pueden constituir una dificul-
tad técnica durante la cirugía(1). Es importante un 
conocimiento preciso de las variantes anatómicas 
naso-sinusales del paciente si se planea realizar 
una cirugía endoscópica funcional (CEF) de senos 
paranasales(2).

Los métodos de imagen disponibles en la 
actualidad han contribuido en forma sustancial al 
entendimiento de la anatomía y patología de los 
senos paranasales. La radiografía convencional ya 
no es suficiente para una adecuada evaluación de 
las variantes anatómicas ni de la patología naso-
sinusal(3). La tomografía computada (TC) ha surgido 
como el método de elección para el estudio por 
imágenes de los senos paranasales, pues permite 
una detallada caracterización de la arquitectura 
naso-sinusal y de las enfermedades que afectan 
a esta región, con una alta resolución espacial(3,4). 
La resonancia magnética (RM) proporciona buena 
resolución de contraste, que permite evaluar masas 
de tejido blando y la extensión de enfermedades 
infecciosas y neoplásicas con gran detalle(3,4), 
pero es inferior que la TC para la evaluación de las 
estructuras óseas.

El presente estudio describe la prevalencia en TC 
de las principales variantes anatómicas de la región 
naso-sinusal en una muestra de población chilena.

Materiales y método
Se evaluaron en forma retrospectiva 100 TC de 

cavidades paranasales realizadas durante el primer 
semestre del año 2011 en el Centro de Imagenología 
de nuestro hospital. Los exámenes fueron realizados 
en un tomógrafo SOMATON Sensation® (Siemens®) 
de 64 canales, con el cual se hizo adquisición volu-
métrica, tras lo cual se realizaron reconstrucciones 
axiales cada 5 mm y reconstrucciones coronales y 
sagitales cada 3 mm, todas en ventana ósea. No 
se utilizó medio de contraste endovenoso. Se ex-
cluyó del estudio a pacientes menores de 18 años 
de edad y a pacientes que presentaban distorsión 
significativa de la anatomía naso-sinusal (tumores, 
mucormicosis, antecedente de fractura facial, 
postoperados de CEF). Cada una de las TC fue 
evaluada por un neurorradiólogo y un residente de 

tercer año de Radiología en forma ciega uno del 
otro. Los casos en los cuales existió discordancia 
interobservador fueron evaluados en conjunto, para 
obtener un consenso. Se registraron(5,6): 
•	 Proceso uncinado: zona de inserción superior 

y presencia de neumatización (bulla uncinada).
•	 Cornetes: configuración y presencia de neu-

matización del cornete medio, presencia de 
cornete medio secundario y presencia de concha 
suprema.

•	 Seno frontal: presencia de hipoplasia o agenesia, 
lugar de drenaje y clasificación de Kuhn (tipo 1 o 
pequeña celdilla sobre Agger Nasi, tipo 2 o varias 
celdillas sobre Agger Nasi, tipo 3 o gran celda 
sobre Agger Nasi con extensión al seno frontal 
y tipo 4 o celdilla aislada en el seno frontal)

•	 Celdillas etmoidales: número de celdillas, pre-
sencia de eminencia nasal neumatizada (Agger 
Nasi), presencia de celdilla infraorbitaria (Haller) 
y presencia de celdilla esfenoetmoidal (Onodi).

•	 Seno maxilar: presencia de hipoplasia o agenesia.
•	 Seno esfenoidal: presencia de tabique intraes-

fenoidal (número e inserción), dehiscencia de 
pared ósea en relación al canal carotídeo y 
clasificación de Hamberger para el grado de 
neumatización (selar, preselar o conchal).

•	 Fosa olfatoria: clasificación de Keros para la 
configuración del techo etmoidal (tipo I de 1 a 
3 mm, tipo II de 4 a 8 mm o tipo III de 8 a 16 
mm, medido entre la lámina cribosa y el techo 
etmoidal anterior).

•	 Tabique nasal: desviación y presencia de espo-
lón.

Todas las variantes anatómicas que pueden existir 
en forma bilateral fueron evaluadas por separado 
para ambos lados.

Resultados
Descripción general de la muestra:

El rango de edad fue de 18 a 95 años, con un 
promedio de 42 años (DE+/-17). De los 100 pacientes 
56 fueron mujeres y 44 fueron hombres. 

Proceso uncinado
De los 200 procesos uncinados estudiados un 

68% presentó inserción superior en la lámina papi-
rácea, 24% en la lámina cribosa y 8% en el cornete 
medio, sin diferencias significativas según lateralidad. 
En dos casos se pesquisó bulla uncinada, siendo 
bilateral en uno de ellos.
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Cornetes
En relación a la configuración y neumatización 

del cornete medio, de los 200 evaluados, un 49% 
fue normal (sin configuración paradojal ni neuma-
tización); el 24% tuvo configuración paradojal; un 
14% tuvo configuración normal con neumatización 
parcial; el 8% tuvo configuración paradojal más 
neumatización parcial; y un 5% correspondió a 
concha bullosa (Figura 1), sin diferencias signifi-
cativas según lateralidad. No se registraron casos 
de cornete medio secundario. En 9 pacientes se 
evidenció la presencia de concha suprema, siendo 
en 7 de ellos bilateral (Figura 2).

Seno frontal
De los 200 senos frontales estudiados un 66% 

drenaba al meato medio y un 32% al infundíbulo 
etmoidal, sin diferencias significativas según latera-
lidad. En el 2% restante existía hipoplasia del seno 
frontal, sin poder definirse el drenaje de éste. Según 
la clasificación de Kuhn del receso y seno frontal, un 
56% correspondió a tipo 1 (pequeña celdilla sobre 
Agger Nasi); 22% a tipo 2 (varias celdillas sobre Agger 
Nasi); 8% a tipo 3 (gran celda sobre Agger Nasi con 
extensión al seno frontal); y 7% a tipo 4 (celdilla ais-
lada en el seno frontal), sin diferencias significativas 
según lateralidad (Figura 3). En el 7% restante no se 
observó celdilla sobre Agger Nasi.

Figura 2. Concha suprema bilateral.

Figura 1. Concha bullosa bilateral.

Figura 3. Clasificación de Kuhn del receso y seno frontal
A: Kuhn tipo 1; B: Kuhn tipo 2; C: Kuhn tipo 3; D: Kuhn tipo 4.

3a 3b

3c 3d
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Celdillas etmoidales
El número promedio de celdillas etmoidales en 

las 100 TC estudiadas fue de 7 (DE+/-1), tanto a 
derecha como izquierda.  De las 100 TC, en un 66% 
se observó eminencia nasal neumatizada (Agger 
Nasi), la cual fue bilateral en el 82% de éstos; en un 
24% celdilla infraorbitaria (Haller) (Figura 4), la cual 
fue bilateral en un 46% de éstos; y en un 25% celdilla 
esfenoetmoidal (Onodi) (Figura 5), la cual fue bilateral 
en un 56% de éstos.

Seno esfenoidal
De las 100 TC, un 21% presentó más de un tabi-

que intraesfenoidal y un 43% presentó inserción del 
tabique intraesfenoidal en relación al canal carotídeo 
(Figura 7). En 5 casos se registró dehiscencia de la 
pared ósea en relación al canal carotídeo (Figura 
6), siendo uno de éstos bilateral. Según la clasifi-
cación de Hamberger para neumatización del seno 
esfenoidal, un 80% presentó configuración selar, un 
19% configuración preselar y un 1% configuración 
conchal (Figura 8).

Figura 4. Celdilla infraorbitaria (Haller) bilateral.

Figura 5. Celdilla esfenoetmoidal (Onodi) bilateral.

Seno maxilar
Se registró hipoplasia unilateral del seno maxilar 

en 3 pacientes (Figura 6), no se registraron casos 
de agenesia. 

Figura 6. Hipoplasia del seno maxilar izquierdo.

Figura 7. Dehiscencia de la pared ósea e inserción de 
tabique intraesfenoidal en relación al canal carotídeo flecha: 
dehiscencia de la pared ósea en relación al canal carotídeo; 
cabeza de flecha: inserción de tabique intraesfenoidal en 
al canal carotídeo.
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Fosa olfatori
De las 200 fosas olfatorias evaluadas, según la 

clasificación de Keros de la configuración del techo 
etmoidal, se evidenció un 2% de casos con configu-
ración tipo I (1 a 3 mm), un 28% con configuración 
tipo II (4 a 8 mm) y un 70% con configuración tipo III 
(8 a 16 mm) (Figura 9).

Figura 8. Clasificación de Hamberger para neumatización 
del seno esfenoidal. a) configuración selar. b)configuración 
preselar. c)configuración conchal.

8a 8b

8c

9b

9a
9c

Figura 9. Clasificación de Keros de la fosa olfatoria. a) Keros tipo I. b) Keros tipo II. c) Keros tipo III.
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Tabla I. Variantes anatómicas naso-sinusales

Variante	 Porcentaje

Proceso unciforme	
	 Inserción superior en lámina papirácea	 68%
	 Inserción superior en lámina cribosa	 24%
	 Inserción superior en cornete medio	 8%
	 Bulla uncinada	 2%

Cornetes	
	 Cornete medio paradojal	 24%
	 Cornete medio con neumatización parcial	 14%
	 Cornete medio paradojal con neumatización parcial	 8%
	 Concha bullosa	 5%
	 Cornete medio secundario	 0%
	 Concha suprema	 9%

Seno frontal	
	 Hipoplasia	 2%
	 Drenaje al meato medio	 66%
	 Drenaje al infundíbulo etmoidal	 32%
	 Clasificación de Kuhn: tipo 1, tipo 2, tipo 3 y tipo 4	 56, 22, 8 y 7%

Celdillas etmoidales	
	 Eminencia nasal neumatizada (Agger Nasi)	 66%
	 Celdilla infraorbitaria (Haller)	 24%
	 Celdilla esfenoetmoidal (Onodi)	 25%

Seno maxilar	
	 Hipoplasia	 3%

Seno esfenoidal	
	 Más de un tabique intraesfenoidal	 21%
	 Inserción de tabique intraesfenoidal en el CC	 43%
	 Dehiscencia de la pared ósea en relación al CC	 5%
	 Clasificación de Hamberger: selar, preselar y conchal	 80, 19 y 1%

Fosa olfatoria	
	 Clasificación de Keros: tipo I, tipo II y tipo III	 2, 28 y 70%

Tabique nasal	
	 Desviación	 83%
	 Espolón	 45%

CC: canal carotídeo

Muestra compuesta por 100 pacientes

Tabique nasal
De las 100 TC evaluadas el 83% presentó 

desviación del tabique nasal, sin diferencia sig-
nificativa entre septodesviación a derecha o a 
izquierda. En 7 de estos casos existía una con-
figuración en “S itálica”. El espolón del tabique 

estuvo presente en un 45% de los casos, sin 
diferencia significativa entre espolón a derecha 
o a izquierda.

Todos los valores numéricos de las variantes 
anatómicas naso-sinusales descritas en los pá-
rrafos previos se resumen en la tabla I.
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Discusión
Proceso uncinado

El conocimiento del sitio de inserción superior del 
proceso uncinado es fundamental en la CEF de cavidades 
paranasales. Una fractura inapropiada de éste puede 
llevar a lesión de la lámina papirácea con invasión de la 
órbita o lesión de la lámina cribosa con trastorno olfatorio 
y fístula de líquido cefalorraquídeo, según donde éste se 
inserte(2). En nuestro estudio, el sitio de inserción supe-
rior más frecuente fue la lámina papirácea con un 68%, 
lo cual es similar a lo descrito por Liu y cols., quienes 
describen 70% de inserción superior del proceso en la 
lámina papirácea(7). Nuestros resultados arrojaron sólo 
un 2% de bulla uncinada, lo cual coincide con lo descrito 
en la literatura nacional(8) e internacional(9), que describe 
a esta variante como una entidad poco frecuente, que 
puede determinar obstrucción del complejo ostio-meatal 
(COM). Por los motivos antes mencionados, resulta 
importante describir en el informe radiológico el sitio de 
inserción superior y la presencia de neumatización del 
proceso uncinado.

Cornetes
Se define como verdadera concha bullosa a la 

neumatización de la lámina vertical y bulbo inferior del 
cornete medio, hallazgo que estuvo en el 5 % de los casos 
en nuestro estudio. Este valor se sitúa por debajo de lo 
descrito en la literatura nacional(8) e internacional(10), que 
en muchos de ellos considera dentro de esta cifra también 
a los casos de neumatización parcial. La configuración 
paradojal del cornete medio estuvo presente en el 24% 
de los casos en nuestro estudio; cifra que varía entre 3 y 
27% en lo descrito en la literatura(10,11). Ambas variantes 
anatómicas pueden contribuir a la obstrucción del COM 
y favorecer el desarrollo de sinusitis aguda recurrente 
y/o crónica. La presencia de concha suprema, presente 
en 9 casos de nuestro estudio, puede ser confundida 
con un pólipo u osteoma si no se dispone de estudio 
con TC, particularmente cuando es unilateral.

Seno frontal
El drenaje del seno frontal ocurre mayoritariamen-

te, en 2/3 de los casos, hacia el meato medio. Esto se 
encuentra determinado por la inserción superior del 
proceso uncinado, que mayoritariamente es en la lámina 
papirácea. Cuando el proceso uncinado se inserta en la 
lámina cribosa o en el cornete medio, el drenaje del seno 
frontal es hacia el infundíbulo etmoidal. La clasificación 
de Kuhn del receso y seno frontal arrojó que los tipos I 
y II (celdillas localizadas en el área del receso frontal) 
son los más frecuentes, con un 56 y 22% respectiva-
mente. Esto resulta similar a lo descrito por Kuhn y cols., 
quienes mencionan un 37 y 19% respectivamente(12). 
Está demostrado en la literatura que pacientes con 
configuración de Kuhn tipo III y IV (celdillas que invaden 
el seno frontal) tienen mayor incidencia de sinusitis 
frontal e hiperneumatización del seno frontal(13). Estos 

hallazgos son fácilmente identificables en los estudios 
de TC y debiesen consignarse en el informe, dada su 
relación con patología del seno frontal.

Celdillas etmoidales
El número promedio de celdillas etmoidales en las 

100 TC estudiadas fue de 7 (DE+/-1), cifra similar a la 
descrita en textos clásicos de anatomía(14). Respecto a 
las principales celdillas accesorias existentes en esta 
región, la celdilla Agger Nasi (eminencia nasal neumati-
zada) estuvo presente en el 66% de la muestra, hallazgo 
frecuente según la literatura nacional(8) e internacional(1), 
que debiese considerarse como una “constante anató-
mica” más que una “variante anatómica”; la presencia de 
celdilla Agger Nasi de gran tamaño podría relacionarse 
con sinusitis crónica frontal, al impedir el drenaje del 
receso frontal. La celdilla de Haller (celdilla infraorbitaria) 
estuvo presente en un 24% de la muestra, mayormente 
unilateral, cifra similar a la descrita en la literatura inter-
nacional(1) y algo mayor que la literatura nacional(8). Esta 
celdilla es un reparo anatómico de importancia, pues está 
implicada en el desarrollo de sinusitis maxilar unilateral 
recurrente y su persistencia en el postoperatorio de CEF 
es indicador de fracaso de la antrostomía maxilar(1,8). 
Finalmente, la celdilla de Onodi (celdilla esfenoetmoidal), 
en estrecha relación al nervio óptico, estuvo presente 
en un 25% de la muestra, cifra levemente mayor a la 
descrita en estudios de anatomía radiológica nacional 
(13%)(8) e internacional (8-14%)(1), pero menor que la 
cifra descrita en estudios con cadáveres (60%)(15). Es 
fundamental identificar esta celdilla y mencionarla en el 
informe radiológico del estudio preoperatorio de cirugía 
endoscópica al abordar esfenoides y etmoides posterior, 
tanto para enfrentar patología de la región como para 
utilizar estas cavidades como vía de paso en la resección 
de tumores selares, debido a la posibilidad de lesión 
accidental del nervio óptico. 

Seno maxilar
Se registró hipoplasia unilateral del seno maxilar 

en 3 pacientes, hallazgo poco frecuente, similar a lo 
descrito en la literatura nacional(8) e internacional(1,11). 
Esta variante del desarrollo puede ser mal diagnostica-
da como sinusitis maxilar crónica(1), por lo tanto, resulta 
importante su adecuado reconocimiento e informe por 
parte de los radiólogos.

Seno esfenoidal
Las variantes anatómicas del seno esfenoidal resultan 

importantes, tanto para la CEF de cavidades parana-
sales como para la cirugía transesfenoidal de la región 
hipofisiaria. De particular importancia es la dehiscencia 
de la pared ósea en relación al canal carotídeo, hallazgo 
encontrado en el 5% de la muestra, similar a lo descrito 
en la literatura(1). Si el cirujano no está al tanto de esta 
variante anatómica puede producir lesión arterial de difícil 
manejo, eventualmente fatal. La inserción del tabique 
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intraesfenoidal, presente en el 43% de nuestra muestra 
es otro factor que puede asociarse a lesión arterial, al 
fracturar inapropiadamente este tabique durante la cirugía. 
El mapeo de tabicación del seno aportado por la TC es de 
gran utilidad y debe ser mencionado en el informe radio-
lógico, pues permite realizar abordajes transesfenoidales 
seguros, disminuyendo el tiempo operatorio y eventuales 
complicaciones. Finalmente, el patrón de neumatización 
del seno esfenoidal es otro factor que el cirujano debe 
considerar para un abordaje transesfenoidal de la región 
hipofisiaria; según la clasificación de Hamberger, en 
nuestra muestra, un 80% presentó configuración selar, 
un 19% configuración preselar y un 1% configuración 
conchal, cifras similares a las descritas en la literatura(16). El 
conocimiento preoperatorio de la configuración del seno, 
fácilmente visualizada en reconstrucciones sagitales de 
TC, permitirá una adecuada programación de la cirugía, 
siendo en ocasiones necesaria instrumentación de uso 
no habitual o sistemas de navegación.

Fosa olfatoria
La configuración de la fosa olfatoria es un factor im-

portante para el cirujano. La literatura señala que techos 
etmoidales bajos presentan menor riesgo de fístula de 
líquido cefalorraquídeo durante la cirugía(8). En nuestro 
estudio, se evidenció un 2% de configuración tipo I (1 a 
3 mm); 28% de configuración tipo II (4 a 8 mm); y 70% de 
configuración tipo III (8 a 16 mm). Estas cifras muestran un 
franco predominio de techos etmoidales altos. La literatura 
internacional, realizada fundamentalmente en población 
caucásica-europea, señala como más frecuentes los 
techos etmoidales de altura media y alta (Keros tipo II 
y III)(10,17); el único estudio nacional disponible señala 
como más frecuentes los techos etmoidales bajos 
(Keros tipo I)(8). Posiblemente se necesita de estudios 
con mayor cantidad de pacientes y con consideración del 
factor étnico para definir cuál es el patrón de configuración 
de la fosa olfatoria en población chilena.

Tabique nasal
Dos de las variantes anatómicas más frecuentes 

de la región naso-sinusal se sitúan en el tabique nasal, 
correspondiendo a la septodesviación y el espolón del 
tabique, presentes en un 83 y 45% de nuestra muestra 
respectivamente. La literatura nacional 8 e internacional 
describe cifras similares(11).

Posiblemente resulte conveniente realizar evalua-
ciones semejantes con un mayor número de casos, con 
el objetivo de describir en una muestra representativa 
del país la prevalencia de las variantes anatómicas de 
la región naso-sinusal.

Conclusión
Describimos la prevalencia de las principales va-

riantes anatómicas de la región naso-sinusal en una 
muestra de población chilena, mediante el uso de TC, 
demostrando en general correlación con lo descrito en 

la literatura nacional e internacional. El médico radió-
logo debe saber reconocer estas variantes, valorar su 
importancia y mencionarlas en su informe radiológico.
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